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Pr. EL KHARRAS Abdennasser*                  Radiologie 
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Pr. AWAB Almahdi                                        Anesthésie-Réanimation 
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Pr. BELKHADIR Zakaria Houssain               Anesthésie-Réanimation 
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Pr. LATIB Rachida                                         Radiologie 
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L’endoscopie digestive occupe une place importante dans le diagnostic et 

le traitement des pathologies digestives avec une évolution fulgurante ces 

dernières années [1]. C’est un acte médical fréquemment pratiqué. En France, 

par exemple, les données font état de plus de deux millions d’endoscopies 

digestives chaque année [2]. Il s’agit aussi d’un acte qui est vécu avec 

inquiétude par le malade, d’autant plus qu’il peut être repris, inquiétude qui va 

donc entacher les conditions techniques de pratique du geste, justifiant le recours 

à l’anesthésie [3,4]. 

Selon l’enquête « deux jours d’endoscopies digestives en France », près de 

74% des endoscopies digestives nécessitent la participation d’un anesthésiste 

[5]. Malgré les risques liés à la pratique d’une anesthésie dans ce contexte 

particulier [6], elle permet de faciliter beaucoup des aspects de l’acte, que ce soit 

pour l’endoscopiste qui veut avoir un patient calme, coopérant et parfois 

immobile [7], ou même pour le patient qui souhaite tout simplement oublier les 

détails de cet événement ou qui l’exige avant de consentir à subir cet examen 

[8]. Il va donc sans dire que l’anesthésie améliore grandement la qualité du geste 

endoscopique. 

Les attentes des techniques d’anesthésie sont en l’occurrence une bonne 

analgésie avec une amnésie satisfaisante tout en exigeant une récupération 

rapide et prévisible, une stabilité cardiovasculaire et respiratoire [9] avec à 

postériori, moins de nausées et vomissements [10].  
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Le plus souvent, l’anesthésie dans le cadre d’une endoscopie digestive est 

un acte ambulatoire. Mais il peut, dans certains cas, s’agir d’un acte réalisé pour 

un patient hospitalisé, suivi pour plusieurs tares et polymédiqué [5]. Selon le 

type de geste à réaliser, sa durée et le terrain du patient, plusieurs techniques 

d’anesthésie sont proposées basées sur des drogues comme le propofol, les 

opioïdes, les benzodiazépines et la kétamine [11]. 

Le propofol est un agent hypnotique avec un délai d’action limité, une 

bonne amnésie et des propriétés antiémétiques et amnésiantes intéressantes 

comparé aux benzodiazépines. Toutefois, il convient de notifier plusieurs cas de 

dépression cardiovasculaire et respiratoire liés à l’utilisation de ce produit. Il 

peut être utilisé au cours de plusieurs techniques d’anesthésies selon deux 

modalités : la sédation intermittente et l’anesthésie intraveineuse à objectif de 

concentration (AIVOC). Mais la grande fluctuation en fonction des individus, 

des réponses au propofol entraine des interrogations légitimes quant à la sécurité 

de la sédation. 

Depuis la révolution de la pratique anesthésique en 1996 par la mise sur le 

marché du 1er dispositif adapté à la mise en œuvre de l’AIVOC au Propofol qui 

présente un grand intérêt, elle permet de contrôler plus efficacement la 

profondeur de l’anesthésie tout en l’adaptant à la nature du geste et sa durée afin 

d’obtenir un réveil rapide du malade, avec les moins d’effets indésirables 

possibles. 

Mais pour faire de l’AIVOC une valeur sûre en endoscopie digestive, ce 

système doit faire ses preuves par rapport aux pratiques classiques et empiriques 

d’administration d’anesthésiques par bolus lors de la sédation intermittente. 
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Le but de notre travail réalisé à l’institut National d’Oncologie Sidi 

Mohammed Ben Abdellah, était d’étudier de façon comparative ces deux 

techniques anesthésiques chez des patients programmés pour coloscopie seule, 

ou en association à une fibroscopie digestive. 
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I. LES DIFFERENTES EXPLORATIONS EN ENDOSCOPIE 

DIGESTIVE 

1.  Les endoscopies digestives hautes 

Ce sont des gestes dont la voie d’abord pour la réalisation est la voie 

aérienne supérieure. De ce fait, ce sont des gestes qui sont vécus comme 

déplaisants et parfois même insoutenables pour le patient, entrainant une 

angoisse importante associée à des efforts de vomissement avec comme risque 

principal une acquisition de mauvaise qualité et un geste inachevé. Mais il ne 

faut pas oublier la question de tolérance du geste qui est très relative en fonction 

des malades. 

Dans ces conditions, il convient d’indiquer la mise en œuvre d’une 

anesthésie pour toute endoscopie digestive haute, même si cette question ne fait 

pas l’unanimité. Les indications sont donc codifiées en fonction de l’acte à 

réaliser, de sa durée, de l’âge du patient, et de son terrain [12, 13, 14, 15, 16]. 

Aussi, les indications des endoscopies digestives hautes sont souvent très 

variables, allant du patient ASA 1, chez qui on indique un geste diagnostique ou 

de dépistage jusqu’aux malades ASA 3-4 très altérés, chez qui parfois un geste 

palliatif est indiqué [17].  

La difficulté principale au cours des endoscopies hautes se résume à 

l’obstruction du pharynx qui dépend du calibre de l’endoscope, à l’origine de 

troubles de l’oxygénation majorés par l’anesthésie locale pharyngée associée, et 

l’administration de benzodiazépines. Il faut ajouter à cela la distension 
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diaphragmatique qui entraine des troubles de la mécanique diaphragmatique. 

L’ensemble de ces différents facteurs entraine une hypoxie nécessitant 

l’administration d’oxygène, soit par voie nasale ou parfois par sonde 

d’intubation. 

Sauf lorsqu’elles sont couplées à une colonoscopie, les endoscopies 

digestives hautes ne dépassent habituellement pas les 15 minutes [18]. Or la 

Fibroscopie Œso-Gastro-Duodénale (FOGD), le geste d’endoscopie digestive 

haute le plus souvent réalisé, ne nécessite la demande d’examens spécifiques 

que lorsque le terrain est propice à la survenue de désordres hydro-électriques et 

chez des patients cirrhotiques [19], avec risque d’inhalation ou en cas de 

troubles de l’oxygénation. 

Les endoscopies des voies biliaires et pancréatiques quant à elles durent en 

moyenne 45 minutes. Il s’agit d’un examen diagnostique et thérapeutique dont 

l’objectif va de l’opacification des voies biliaires au traitement des lithiases [20]. 

Idéalement, la réalisation de ce geste exige un patient immobile, d’où 

l’indication de l’anesthésie avec des protocoles variables lorsque le patient est 

intubé ou non.  
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2. Les endoscopies digestives basses 

Les endoscopies digestives basses explorent le rectum et le colon, l’examen 

de référence est la coloscopie. Son rôle est d’apprécier la totalité de la paroi 

colique et rectale favorisant la réalisation d’actes diagnostiques comme au cours 

d’une biopsie ou bien thérapeutiques à type de polypectomie.  

Sa réalisation requiert une préparation colique de qualité avec un régime 

sans résidus trois jours avant la réalisation de la coloscopie, et la prise de 4 litres 

de PEG (PolyEthylèneGlycol). C’est un examen qui est indiqué en cas de 

présence de signes digestifs bas, de constipation, de diarrhées, de rectorragies 

surtout chez le sujet âgé, ou encore dans un contexte de dépistage systématique 

pour facteur de risque familial. 

La coloscopie permet à l’anesthésiste d’avoir un accès libre à la tête et aux 

voies aériennes du patient, lui permettant ainsi de mettre en œuvre toutes les 

techniques de sédation et d’anesthésie.  

De ce fait, cet examen ambulatoire, de durée habituelle autour de 30 

minutes [21], est réalisé avec des protocoles où le patient est en ventilation 

spontanée. Mais les modalités pratiques du geste peuvent changer, en fonction 

du terrain du patient et des conditions de l’examen.  

Dans son enquête « trois jours », la Société Française d’Anesthésie et de 

Réanimation a documenté que 50 % des endoscopies digestives étaient 

pratiquées sous anesthésie générale. Or deux années plus tard, une enquête de la 

Société Française d’Endoscopie Digestive révélait que 83% des millions de 

coloscopies annuelles en France étaient faites sous anesthésie générale [22]. 
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II. LES MODALITES ANESTHESIQUES POUR ENDOSCOPIE 

DIGESTIVE 

La notion de sédation est une entité dont la mesure est très variable qui peut 

souvent faire objet d’amalgames. On définit alors des « niveaux de sédations », 

qui d’après l’American Society of Anesthesiologists (ASA) vont de la sédation 

minimale jusqu’à l’anesthésie générale [23]. Quel que soit le niveau de sédation, 

il s’agit d’un état pharmaco-induit dont la réversibilité dépend étroitement du 

maintien ou non des drogues anesthésiques. En dépit de la baisse du niveau de 

vigilance du patient, celui-ci conserve ses réflexes et il lui est possible de 

répondre à des commandes simples [24, 25]. Cette condition est requise, 

souhaitable et même très indispensable en endoscopie digestive haute, pour une 

coopération optimale du patient afin d’avoir des résultats de qualité [7]. La mise 

en œuvre de la sédation suivant cette dynamique s’accorde avec le « Monitored 

Anesthesia Care » [26]. Il existe une évolution d’un niveau de sédation à un 

autre en fonction de la concentration des drogues administrées [27]. En 

endoscopie digestive, vu la rapidité de l’acte qui dure en moyenne 30 minutes, la 

préférence est aux drogues de délai d’action rapide, de manipulation facile, de 

bonne qualité de réveil et des propriétés amnésiantes et antiémétiques, et sans 

répercussion conséquente sur les fonctions vitales respiratoires et 

cardiovasculaires. L’administration des anesthésiques peut se faire selon un 

mode intermittent, selon l’AIVOC ou bien selon une anesthésie générale. 
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1. Sédation par Bolus Intermittent 

Selon Cann, la demande de sédation au cours d’une endoscopie digestive 

haute avoisine les 42% [28], ce qui est prouvé par les travaux de SEIP B. et al 

[29] où la demande de sédation concernait seulement 32 % des patients, en 

particulier les jeunes patients vus par des endoscopistes peu expérimentés. 

Le mode de sédation par Bolus repose sur des drogues, particulièrement les 

agents anesthésiques de délai et de durée d’action courts et d’une grande 

manœuvrabilité répondant aux critères du concept SAFE (Short Acting Fast 

Recovery).  

Les hypnotiques sont habituellement utilisés malgré leur action sur la 

fonction cardio-respiratoire et neurologique. Il faut notamment signaler l’usage 

du midazolam, malgré la versatilité de la réponse en fonction des individus et de 

son action sur la fonction respiratoire et supérieure. Les morphiniques, qui 

retrouvent également dans ce contexte une place de choix, sont administrés 

selon le mode bolus (sulfentanil). 

 Le propofol est l’hypnotique de choix, il offre plus de sûreté et d’efficacité 

que le midazolam pour atteindre et maintenir un niveau adéquat de sédation pour 

les procédures endoscopiques avec un meilleur contrôle du niveau de sédation et 

un délai de récupération plus courts [30,31,37]. 

L’induction anesthésique peut être faite par un seul anesthésique ou bien 
une association qui constitue la base du principe de potentialisation permettant 
de rationner les doses nécessaires d’un agent anesthésique en majorant les doses 
de l’autre et vice versa [38,39]. L’agent privilégié pour cette phase est le 
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propofol, associé éventuellement au midazolam. La dose de midazolam adaptée 
à un acte d’endoscopie est de 0,5 mg, d’où la nécessité de faire une titration sans 
oublier que son action est obtenue en deux minutes, délai à partir duquel on 
pourrait envisager une nouvelle injection. 

La sédation par bolus intermittent est mise en exergue au cours de 
l’entretien de la sédation et repose sur la clinique. Le principe est d’administrer 
un bolus avec des réinjections en fonction du niveau de réveil du patient, le 
risque principal étant celui d’un sous-dosage ou d’un surdosage pouvant 
entrainer une altération du temps de réveil [40].  

Pour les FOGD, on peut envisager l’anesthésie de deux façons : le plus 
souvent avec du propofol ou le midazolam uniquement à faible doses (20 à 40 
mg de propofol, 1 à 2 mg de midazolam) pour une anxiolyse physiologique ou 
bien carrément de pratiquer une anesthésie brève avec administration d’un 
morphinique [8]. 

2.  Sédation par Anesthésie Intraveineuse à Objectif de 

Concentration (AIVOC) 

La finalité de l’administration d’un agent anesthésique est d’engendrer un 

effet en fonction de sa concentration au site d’action. Pour préserver un effet 

constant, il convient donc de maintenir une concentration efficace correspondant 

au temps anesthésique et/ou chirurgical. Pour ce faire, l’entretien de l’anesthésie 

se fait de façon continue. Néanmoins, malgré un débit constant, la concentration 

de l’anesthésique augmente par baisse progressive de son transfert vers les 

compartiments périphériques. Pour atteindre une concentration cible, il faut 

injecter un bolus bien défini et le suppléer par une perfusion à débit décroissant. 
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L’AIVOC correspond à une modalité d’administration, où l’anesthésiste 

établit une concentration cible à l’aide d’un programme informatique relié à un 

système de perfusion adaptable de façon automatique pour maintenir et 

entretenir cette concentration [41]. 

Le dispositif d’AIVOC est basé sur des modèles pharmacocinétiques 

prédéfinis liant la dose et la concentration et permettant in fine de définir les 

concentrations pour déterminer les doses grâce à un logiciel qui contrôle les 

pousses-seringues [42, 43]. 

 Sur le plan pratique, seuls le propofol, le rémifentanil, le sufentanil et 

l’alfentanil disposent de l’AMM pour l’administration selon les modalités de 

l’AIVOC [43].  

3.  Anesthésie générale  

Associant un hypnotique, un morphinique, et un curare, l’anesthésie 

générale classique exige un jeun pré-interventionnel classique (6 heures pour les 

solides et 2 heures pour les liquides clairs). Il s’agit ici d’une technique qui n’est 

pas de pratique courante et qui est réservée pour les CPRE, vu le contexte de 

comorbidités et les impératifs liés à l’immobilité du patient sur table opératoire. 
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III. LES PARTICULARITES DE L’ANESTHESIE HORS BLOC 

OPERATOIRE [10] 

1.  Environnement 

La salle d’endoscopie n’offre pas toujours toutes les garanties de sécurité 

d’un bloc opératoire classique. L’environnement est non familier pour 

l’anesthésiste, parfois incomplètement équipé. La pièce est souvent petite, 

sombre ou mal éclairée, laissant un espace étroit réservé à l'anesthésiste, ce qui 

limite l’accès à la tête du malade. 

La salle d’endoscopie est souvent froide, en raison du refroidissement des 

appareils d’imagerie dans certains cas [44, 45], et il existe un risque d'exposition 

aux radiations en cas de CPRE par exemple. La mise en œuvre de l’anesthésie 

exige de longs câbles, tuyaux, et tubulures, afin de permettre les déplacements 

de la table ou de l’endoscopiste, et pour contrecarrer la difficulté liée à 

l’accessibilité du malade. 

L’anesthésiste peut parfois utiliser un écran de contrôle à distance pour la 

surveillance, mais aussi pour le réglage des paramètres sans interrompre le geste 

et pour réduire le risque d’exposition répétée aux radiations. 

2.  Monitorage 

Le monitorage nécessite, selon le décret n° 94-1050 du 5 décembre 1994 

[45.], un électrocardioscope, --la mesure non invasive de la pression artérielle --, 

la surveillance de l'oxymétrie de pouls, le monitorage des gaz et vapeurs 

anesthésiques et la capnographie. 
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Si le malade n’est pas intubé, la capnographie à microflux mesure le CO2 

expiré à l'orifice narinaire. Le monitorage de la curarisation est nécessaire si des 

agents bloquant la transmission neuromusculaire sont intégrés dans le protocole 

anesthésique. Le monitorage de la température est utile, car certains gestes de 

durée prolongée entrainent une déperdition thermique importante. 
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IV. L’EVALUATION ET LA PREPARATION DU MALADE EN 

PREOPERATOIRE  

1.  Evaluation et préparation du patient 

A. Evaluation du Patient : 

Habituellement, l’endoscopie digestive est un acte ambulatoire, c’est-à-dire 

qu’elle permet le retour à domicile du patient [46]. Mais cela n’exclut pas 

qu’elle peut être effectuée chez un malade hospitalisé, et dans certains cas elle 

peut nécessiter une hospitalisation avant et après le geste [47]. Selon la Société 

Française d’Anesthésie et de Réanimation (SFAR), l’indication ambulatoire de 

l’endoscopie digestive dépend de l’évaluation ASA, et les critères sociaux et 

médicaux [47, 48]. (Annexe 2). 

Lorsque la réalisation d’un acte d’endoscopie digestive nécessite 

l’implication d’un anesthésiste, le patient sera vu en consultation 

préanesthésique plusieurs jours avant le geste, suivi d’une visite préanesthésique 

quelques heures avant. En plus, le patient et son entourage doivent être informés 

des conditions préparatoires au geste endoscopique (le jeun préopératoire, et la 

gestion des traitements habituels (Annexe 3). Les données de la consultation 

préanesthésique, un compte rendu de l'anesthésie et de ses suites doivent être 

écrit. Enfin, on peut également introduire des antalgiques à l’occasion de la 

consultation préanesthésique pour prévenir les douleurs selon le type de geste 

réalisé. 
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B. Préparation du patient 

i. Antibioprophylaxie et Endoscopie digestive 

Elle est indiquée dans des cas bien codifiés [49,50], validés par la SFED :  

 Lors des gastrostomies per-endoscopiques, où son intérêt est démontré 

(amoxicilline+acide clavulanique ou céfotaxime) ; 

 Lors des scléroses de varices œsophagiennes, où son usage diminue 

les bactériémies sans que le retentissement clinique soit clairement 

démontré (céfuroxime ou céfotaxime) ; 

L’intérêt de l’antibioprophylaxie n’est pas démontré lors des CPRE, même si le 

risque infectieux est grand. Elle devra donc être discutée au cas par cas 

(ciprofloxacine orale 750 mg, 60 à 90 minutes avant le geste ou céfotaxime). 

ii. Risque lié à la procédure endoscopique : 

Il n’y a pas beaucoup d’études qui abordent le risque hémorragique chez 

les patients sous traitement anticoagulant et candidats à une endoscopie 

digestive [51], étant donné que la prise d’anticoagulants augmente le risque 

d’évolution d’un saignement infraclinique en un saignement symptomatique.  

Lorsque le risque de saignement est faible, la prise d’anticoagulants 

n’entraine pas d’hémorragie, et on considère qu’il faut tenir compte de trois 

facteurs quand on évalue le risque de saignement chez un patient sous 

anticoagulants : 
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 Le risque d'hémorragie d'une sphinctérotomie est multiplié par 7,8 en 

cas de prise AVK [52]. 

 L’absence de possibilité de contrôle d’un éventuel saignement par un 

geste d’hémostase endoscopique. 

 le risque important de perforation. 

On peut regrouper les gestes endoscopiques en geste à faible risque 

hémorragique (Annexe 5) où les biopsies ne majorent pas encore plus ce risque 

[53], et en geste à haut risque hémorragique (Annexe 6). 

iii.  Préparation du malade sous anticoagulants : 

Dès lors qu’il est candidat à une endoscopie digestive, le patient sous 

anticoagulant (antiagrégant plaquettaire, Antivitamine K, anticoagulants oraux 

directs) doit être informé du risque thrombotique lié à l’arrêt de son traitement et 

du risque hémorragique s’il le continuait [54]. De la même manière, ce dernier 

doit être informé du risque important de saignement post-interventionnel 

comparé aux patients non médiqués. Il est ainsi pleinement impliqué dans la 

prise de décision. 

Il faut préciser que l’utilisation des anticoagulants doit correspondre à un 

équilibre entre le risque de saignement lié à la procédure et le risque de 

thrombose, si le traitement optimal du patient était arrêté ou modifié. Toute 

hémorragie secondaire au geste endoscopique peut être contrôlée par d’autres 

gestes endoscopiques.  
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a) Patient sous antiagrégants plaquettaire :  

Chez les patients mis sous aspirine au long cours pour une prévention 

secondaire, son arrêt triple le risque de complications cardiovasculaires et 

cérébrales. Plus de 70% de ces complications surviennent 7 à 10 jours après 

arrêt de la médication [54, 55, 56]. Quel que soit le geste endoscopique, il est 

recommandé de poursuivre le traitement par aspirine, exception faite de 

l’ampullectomie. La décision d’arrêt de l’aspirine résulte en général d’une 

évaluation du rapport bénéfice/risque et dépend principalement du patient. 

 En ce qui concerne les antagonistes des récepteurs P2Y12, il s’agit du 

clopidogrel, du prasugrel et du ticagrelor. Force est de noter que le prasugrel et 

le ticagrelor antagonisent plus rapidement les récepteurs plaquettaires actifs et 

sont plus puissants que le clopidogrel. Cette thérapeutique est le plus souvent 

utilisée en bithérapie, en association avec l’aspirine en particulier chez les 

patients stentés qui sont à risque thrombotique élevé. Si le geste expose à un 

faible risque, on peut ne pas arrêter la médication par antagonistes des 

récepteurs P2Y12 (clopidogrel, prasugrel, ticagrelor), s’ils sont utilisés seuls ou 

en association avec un autre antiagrégant plaquettaire [54]. 

Si le geste expose à un risque hémorragique élevé, avec un patient à risque 

thrombotique faible, il est recommandé de surseoir au traitement par antagoniste 

des récepteurs P2Y12, 7 jours avant le geste endoscopique et pour les patients 

sous bithérapie antiplaquettaire, on poursuivra juste la prise d’aspirine [54].  
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Dans le cas où le risque serait élevé avec un patient à risque thrombotique 

élevé, il est recommandé de poursuivre la prise d’aspirine tout en évaluant en 

étroit lien avec un cardiologue interventionnel quant au rapport bénéfice/risque 

de l’arrêt des antagonistes des récepteurs P2Y12 [57].  

b) Patients sous anticoagulants : 

Pour les procédures endoscopiques à faible risque, il est recommandé de ne 

pas arrêter la prise de Warfarine en s’assurant que l’INR est bien dans la 

fenêtre thérapeutique la semaine avant le geste endoscopique.  

Il faut informer le patient de continuer sa thérapeutique habituelle et 

contrôler l’INR la semaine avant la procédure endoscopique. Si l’INR est dans 

la fenêtre thérapeutique, continuer la dose usuelle. S’il n’est pas dans la fenêtre 

mais en dessous de 5, il faut réduire progressivement la posologie journalière 

jusqu’à se retrouver dans la bonne fenêtre thérapeutique. Mais au-delà de 5, il 

faut ajourner la procédure endoscopique [58]. 

Dans le cas de procédures endoscopiques à risque élevé chez des patients à 

faible risque thrombotique, il est recommandé d’arrêter la warfarine 5 jours 

avant la procédure et de faire passer le malade avec un INR inférieur à 1,5 [58].  

En cas de procédure à risque élevé chez des patients à risque thrombotique 

élevé, la British Society of Gastroenterology et l’European Society of 

Gastrointestinal Endoscopy ont recommandé en 2021 d’arrêter la Warfarine 5 

jours avant la procédure et de faire un relais par Héparine de Bas Poids 

Moléculaire (HBPM) deux jours après l’arrêt de la warfarine. Dans un tel 

contexte, la dernière dose d’HBPM devrait être administrée la veille du geste. Le 
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patient bénéficiera du geste si l’INR est inférieur à 1,5. On introduira la 

Warfarine le jour du geste et dans certains cas, quand l’INR n’est pas dans la 

fenêtre thérapeutique, on pourra faire un chevauchement avec l’HBPM jusqu’à 

atteindre la valeur cible. 

 Lorsque le patient est sous Anticoagulants oraux Direct (AOD), si le 

geste est à faible risque, on saute juste la prise du matin du geste [58]. Si le geste 

est à risque élevé, la dernière prise d’AOD doit remonter à 3 jours avant le geste 

et 5 jours si la fonction rénale est altérée (DFG entre 30 et 50 ml/min). 

c) Patient sous autres thérapeutiques : 

Les antihypertenseurs type inhibiteurs de l’enzyme de conversion de 

l’angiotensine, ou antagoniste des récepteurs de l’angiotensine II, ou inhibiteurs 

directs de la rénine ou encore les diurétiques doivent être évités le matin du 

geste [59]. 

Dans le même sillage, les antidiabétiques oraux sont arrêtés le matin du 

geste, contrairement aux inhibiteurs DPP-4 qui ne sont pas toujours arrêtés. 
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1. Lieu et durée de l’étude : 

Il s’agit d’une étude réalisée à l’unité d’endoscopie digestive de l’Institut 

National d’Oncologie (INO) de Rabat, sur une période de 6 mois allant de 

Février à Juillet 2021. 

2. Type de l’étude : 

Il s’agissait d’une étude prospective, observationnelle et comparative. 

3. Population Etudiée :  

Groupe de patients ayant bénéficiés d’une coloscopie seule ou associée à 

une fibroscopie Œso-gastro-duodénale (FOGD). 

4. Critères d’Inclusion :  

Ont été inclus de manière consécutive les patients ayant un score ASA I ou 

II, programmés pour ces actes endoscopiques en dehors de l’urgence 

diagnostique ou thérapeutique. 

5. Critères d’Exclusion : 

Les critères d’exclusion de l’étude étaient : les patients ASA III ou plus, les 

patients programmés pour une FOGD, et les patients en instabilité 

hémodynamique ou respiratoire. 



 23 

6. Recueil des données : 

Pour chaque patient inclus, étaient colligées les données : 

 Démographiques : âge, IMC, classe ASA ; 

 Le geste réalisé : coloscopie seule ou associée à une FOGD ; 

 Le retentissement hémodynamique sur la fréquence cardiaque, et la 

pression artérielle ;  

 Le retentissement respiratoire : désaturation, survenue de spasme 

laryngé, bronchique ou inhalation trachéo-bronchique ; 

 La dose totale de propofol consommée, 

 La durée du geste endoscopique, 

 Le délai du réveil, 

 Et l’utilisation ou non de morphinique (Fentanyl). 

7. Randomisation : 

Les patients inclus ont été scindés aléatoirement, en deux groupes : 

 Groupe A : 50 patients chez qui la sédation était réalisée par un 

perfuseur à objectif de concentration. 

 Groupe B : 50 patients chez qui la sédation était réalisée 

manuellement par des bolus. 
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8. Protocole anesthésique : 

En plus de l’acte endoscopique proprement dit, tous les patients ont 
bénéficié d’une consultation préanesthésique et une évaluation du terrain. Une 
préparation préopératoire était réalisée selon les recommandations des sociétés 
savantes, avec une préparation colique avant la coloscopie. Dans la salle 
d’endoscopie, un monitorage standard incluant la fréquence cardiaque, la 
pression artérielle non invasive et la saturation artérielle en oxygène était installé 
chez tous les patients. 

Après la prise d’une voie veineuse périphérique, un remplissage vasculaire 
de 250 ml de sérum physiologique et une oxygénothérapie par les lunettes à 
oxygène ont été effectués. Par la suite a été réalisé la sédation selon la technique 
choisie pour le patient. 

Pour le groupe A, la sédation était faite par AIVOC avec un objectif de 
concentration cible au site effet de 4 ug/ml. 

Pour le groupe B : injection de bolus de propofol à la dose de 2mg/kg avec 
des réinjections du produit selon l’état de réveil du malade. 

Pour les deux groupes l’objectif de la sédation était un score de Ramsay 
entre 2 et 3. 

La fréquence cardiaque (continue), la pression artérielle non invasive 
(toutes les 5 minutes), la saturation pulsée en oxygène (continue), la 
consommation d’éphédrine, la consommation totale de propofol et le temps de 
réveil ont été surveillés tout au long de l’intervention. Après l’arrêt de la 
perfusion de propofol, le patient est transféré puis mis sous surveillance en salle 
de surveillance post-interventionnelle (SSPI), jusqu’à ce qu’il soit complètement 
réveillé, avec ouverture des yeux et réponse adaptée à des commandes simples. 
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Toute hypotension (plus de 30% de changement par rapport à la valeur 
initiale) a été traitée avec un remplissage vasculaire et des bolus d’éphédrine. 

Toute désaturation (chute de la saturation pulsée en oxygène en dessous de 
90 %) est traitée par une oxygénothérapie, une liberté des voies aériennes 
supérieures avec allégement de la sédation. 

La tachycardie était définie comme une augmentation de la fréquence 
cardiaque de plus de 30 % par rapport à la valeur initiale avant l’induction de 
l’anesthésie. 

9. Analyse statistique : 

L’analyse statistique a été faite par le logiciel SPSS pour Windows, version 
10. Les résultats sont exprimés en effectif (%) ou en médiane [quartiles] selon, 
respectivement, leur caractère qualitatif ou quantitatif. 

Après une étude descriptive des données, les variables qualitatives étaient 
analysées par le test Chi2 et les variables quantitatives par le test t-Student. Une 
valeur de P < 0,05 était retenue comme valeur significative. 

10.  Les critères de jugement : 

Comparer les deux techniques anesthésiques sur : 

- Le délai de réveil anesthésique 

- La dose totale du propofol utilisée 

- Le recours aux morphiniques 

- La survenue d’événement respiratoire ou hémodynamique 
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I. DONNEES DESCRIPTIVES : 

Tableau 1 : données descriptives des deux groupes. 

Variables  Valeurs (n=100) 

Age (années) * 48[34-62] 

IMC (Kg/m2) * 23[21-25] 

ASA 1 62% 

ASA 2 38% 

Coloscopie 72% 

Coloscopie + fibroscopie 28% 

Durée (min) * 42[39-47] 

Dose totale (mg) * 560 [462-627] 

L’utilisation du Fentanyl 18% 

Délai du réveil (min) * 13[7-17] 

Tachycardie  10% 

Hypotension artérielle 19% 

Désaturation  8% 

Spasme trachéo-bronchique 3% 

Inhalation  0% 

Résultats exprimés en (%), Sauf * : médiane [quartiles] 
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Nous avons étudié dans notre travail un groupe de 100 patients avec 

collection des données démographiques, en particulier l’âge médian qui était de 

48 ans [34-62]. L’IMC médian des patients était de 23 kg/m2 [21-25], 62% des 

patients avait un score ASA 1 et 38% était classé ASA 2. 

72% ayant bénéficié d’une coloscopie seule, alors que 28% ont fait une 

coloscopie associée à une fibroscopie Œso-gastro-duodénale, la durée médiane 

du geste chez les patients inclus dans notre étude était de 42 min [39-47]. La 

dose totale du propofol consommée était de 560 mg [462-627], le Fentanyl a été 

utilisé chez 18% des patients, alors que le délai médian du réveil était de 13 min 

[7-17]. 

10% des malades ont présenté une tachycardie, tandis que 19% ont eu une 

hypotension artérielle. La désaturation artérielle a été remarquée chez 8% des 

patients, alors que 3% ont présenté un spasme trachéo-bronchique. Aucun cas 

d’inhalation n’a été observée dans notre étude. 
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II. COMPARAISON STATISTIQUE ENTRE LES DEUX 

GROUPES :  

Dans notre étude, nous avons comparé 100 malades répartis dans 2 

groupes, 50 patients chacun, avec deux techniques anesthésiques différentes, une 

utilisant une sédation par bolus intermittent et l’autre par AIVOC. 

La comparaison entre les 2 techniques a été basée sur 3 paramètres 

essentiels : le terrain des patients, ainsi que les retentissements hémodynamiques 

et respiratoires. Nous avons remarqué à partir de ces résultats que l’anesthésie 

pour endoscopie digestive était réalisée chez une grande variabilité de patients 

d’âge et de terrain différents. Et elle est fréquemment associée à des 

complications hémodynamiques et respiratoires avec un coup économique non 

négligeable. 

1. Données démographiques : 

Les caractéristiques démographiques des patients n'étaient pas 

significativement différentes (Tableau 2). 
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a) L’âge : 

L'âge médian du groupe AIVOC (groupe A) était de 48 ans [34-63], tandis 

que l'âge médian du groupe BOLUS (groupe B) était de 47 ans [34-59]. 

  

 
Graphe 1: Médiane d’âge du groupe AIVOC et du groupe BOLUS 
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b)   Indice de masse corporelle : 

L'indice de masse corporelle (IMC) médian des patients du groupe B était 

de 22 [21-24], tandis que celui des patients du groupe A était de 24[21-25], la 

différence entre les 2 groupes n'était pas significative. 

 

Graphe 2: IMC médian des groupes AIVOC et BOLUS 
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c)  Score ASA : 

Sur les 50 patients du groupe B, 31 n'avaient aucun antécédent médical, 

étaient classés ASA 1, et 19 étaient classés ASA 2. Dans le groupe A, 31 

patients ont été classés ASA 1 et 19 patients ont été classés ASA 2. 

 

Tableau 2 : Caractéristiques démographiques et cliniques dans les deux groupes 
Paramètres  Groupe B 

(n=50) 

Groupe A  

(n=50) 

Age (année) * 47[34-59] 48[34-63] 

IMC (kg/m2) * 22[21-24] 24[21-25] 

Score ASA 1 31(62) 31 (62) 

Score ASA 2 19(38) 19(38) 

Résultats exprimés en « Effectif (%) », Sauf * : médiane [quartiles] 
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1. Données per et post-opératoires 

a) Gestes : 

Les patients des deux groupes AIVOC et BOLUS étaient candidats soit à 

une coloscopie ou une fibroscopie en association avec la coloscopie. 

b) Durée de l’intervention 

La durée médiane de l’intervention en minutes pour les patients du groupe 

B était de 42[39-48] minutes, alors que celle des patients du groupe A était de 

41[39-46] minutes. 

 

Graphe 3 : Durée médiane de l’intervention chez les deux groupes 



 34 

c)  Délai de réveil : 

Le délai de réveil était plus court dans le groupe A par rapport au groupe B, 

avec 17[15-18] minutes dans le groupe B, versus 7[6-9] minutes dans le groupe 

A, la différence entre les 2 groupes était significative (p <0,00). 

 

 

Graphe 4 : Délai médian de réveil en minute 
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d) Dose totale de propofol : 

La consommation totale du propofol était plus élevée dans le groupe B 

avec une dose médiane de 600[547-685] par rapport à 470[395-565] dans le 

groupe A, cette différence est statistiquement significative (p <0,00). 

 

 

Graphe 5 : Dose totale de Propofol utilisée en mg 

 

e)  Utilisation du Fentanyl :  

L’utilisation du Fentanyl était nécessaire chez 18 patients du groupe B, 

alors que dans le groupe A, l’anesthésie était réalisée sans avoir recours aux 

morphiniques. La différence à ce stade était significative (P < 0,00). 
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f) ) Retentissement hémodynamique : 

Les patients du groupe B présentaient plus de tachycardie et d’hypotension 

artérielle par rapport à ceux du groupe A, avec une différence significative entre 

les deux groupes respectivement (p = 0,001). 

g) Retentissement respiratoire 

L’incidence de la désaturation était nettement plus élevée dans le groupe B 

avec 8 cas, et sans aucun cas observé dans le groupe A. La différence était 

significative (p=0,003). L’incidence du spasme trachéo-bronchique était plus 

marquée dans le groupe B par rapport au groupe A, mais la différence n’était pas 

significative (p=0,12). 
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Tableau 3 : Données per et post opératoires dans les deux groupes 

Paramètres Groupe B 

(n=50) 

Groupe A 

(n=50) 

p 

Geste : 

Coloscopie 

Fibroscopie et coloscopie 

 

36(72%) 

14(28%) 

 

36(72%) 

14(28%) 

 

0,59 

Durée d’intervention (min)* 42[39-48] 41[39-46] 0,56 

Délai de réveil (min*) 17[15-18] 7[6-9] 0,000 

Dose totale du propofol (mg)* 600 [547- 685] 470[395-565] 0,000 

Utilisation du Fentanyl  18(36%) 0(0%) 0,000 

Retentissement hémodynamique : 

 Tachycardie (n) 

 Hypotension (n)  

 

10(20%) 

16(32%) 

 

0(0%) 

3(6%) 

 

0,001 

0,001 

 

Retentissement respiratoire : 

 Désaturation (n)  

 Spasme trachéo-bronchique (n) 

 

8(16%) 

3(6%) 

 

0(0%) 

0(0%) 

 

0,003 

0,12 

Résultats exprimés en « Effectif (%) », Sauf * : médiane [quartiles], n : nombre 
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Ayant comparé les résultats trouvés dans notre étude aux données de la 

littérature, il en est ressorti que, comparativement aux autres techniques 

anesthésiques, la place de l’AIVOC en endoscopie digestive est toujours un sujet 

d’actualités dans plusieurs études. 

1. DELAI DE REVEIL :  

La mise en œuvre d’un protocole anesthésique basé sur l’AIVOC permet 

d’avoir des délais de réveil raccourcis par rapport à la modalité classique 

d’administration par bolus. 

Min-Hsien Chiang et al [60] ont mené une étude sur 220 patients devant 

bénéficier le même jour d’une coloscopie et d’une FOGD avec des scores ASA 

entre 1 et 2, répartis en deux groupes de 110 chacun montrant un délai de réveil 

plus rapide dans le groupe ayant bénéficié de l’AIVOC (14,58 ± 8.55 min) 

comparé à (17,91 ± 7.72 min) pour les patients ayant bénéficié des bolus.  

Pour leur part, Chan WH et al [61] ont montré que pour 120 participants 

ayant bénéficié d’une coloscopie, le délai de réveil était plus court pour les 

patients ayant bénéficié de l’AIVOC sans différence significative à 5, 10 et 30 

min après le réveil en salle de surveillance post interventionnel (SSPI). Tous les 

participants ont pu quitter la SSPI avant 30 min sauf deux ayant bénéficié de 

bolus. En ce qui concerne les 100 patients ayant subi une FOGD, le délai de 

réveil pour les deux groupes était équivalent. 
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Dans une étude similaire sur 50 patients ayant bénéficié d’une FOGD, Arif 
Marsaban et Luki Sumaratih [62] ont trouvé que la différence de délai de réveil 
n’était pas statistiquement significative (p = 0,33) quel que soit la modalité 
anesthésique. 

Allant un peu plus loin dans leur étude sur 176 patients bénéficiant d’une 
FOGD, Catherine Ndosi et Mitalis Mung’ayo [63] ont montré que tandis que le 
délai de réveil était de (19.72 ± 9,27 min) pour les patients ayant bénéficié de 
l’AIVOC, il était comparable ou identique à celui des patients ayant bénéficié de 
bolus (18,84 ± 10.76 min). Pour autant, l’étude a conclu que cette différence 
n’était pas statistiquement significative (p = 0,0564). 

Lee JG et al [64] ont mené une étude sur 232 patients, dont 119 ont été 
sédatés par Bolus de propofol, et 123 étaient sous AIVOC, pour la réalisation 
d’une CPRE. Cette étude a montré un temps de récupération de 8,14 ± 4.83 min 
pour l’AIVOC contre 7,04 ± 4.07 min pour le groupe Bolus, sans que cette 
différence soit statistiquement significative. Ce qui est expliqué d’ailleurs par le 
fait que l’administration du propofol a été interrompue dès la fin du geste lors de 
l’AIVOC alors que dans le groupe Bolus, la dernière dose de propofol a été 
administré plusieurs minutes avant la fin du geste. 

Le même constat a été objectivé dans l’étude d’Andréas Riphaus et Al [65] 
sur 100 patients. Cette étude a montré que le délai de réveil était plus court dans 
le groupe ayant bénéficié de Bolus (19 ± 5), contre (23 ± 6) dans le groupe ayant 
bénéficié de l’AIVOC avec (p< 0,001). D’autres études ont expliqué également 
cette différence par le fait que la perfusion de propofol était arrêtée à la fin de la 
procédure en cas d’AIVOC, alors que le dernier Bolus était administré plusieurs 
minutes avant la fin de la procédure. 
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Dans notre étude, le délai de réveil était de 7 min (6-9) dans le groupe 

ayant bénéficié de l’AIVOC alors qu’il était de 17 min (15-18) pour les patients 

ayant bénéficié de Bolus. Cette différence de délai de réveil entre les deux 

groupes est statistiquement significative (p=0,007). 
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2. LE RETENTISSEMENT HEMODYNAMIQUE : 

De même, l’étude de Chiang Min-Hsien [60] a montré que les patients 

ayant bénéficié de l’AIVOC présentent moins d’hypotension que ceux ayant 

bénéficié de Bolus. Dans cette étude, la réduction de la pression artérielle 

moyenne (PAM) a été calculée en pourcentage par rapport à la PAM initiale. 

Les épisodes d’hypotension de plus de 20% étaient plus brefs dans le groupe 

AIVOC que dans le groupe Bolus (16,24 ± 16,61% vs 24,43 ± 26,69% avec 

p=0,007). Au même moment, les hypotensions de plus de 30% étaient plus brefs 

dans le groupe AIVOC que le groupe Bolus (1,82 ± 5,15% vs 7,37± 15,46% 

avec p=0,001). Aussi, la dose d’éphédrine nécessaire était plus élevée dans le 

groupe Bolus que le groupe AIVOC, sans qu’elle soit statistiquement 

significative (5,96 ±10,92 mg vs 4,55 ±8,27 mg). 

Les mêmes résultats ont été retrouvés par Chan WH et al [61], qui ont 

également montré que les épisodes d’hypotension sont moins importants chez 

les patients bénéficiant de l’AIVOC que chez ceux bénéficiant de Bolus pour la 

FOGD (105± 19 mmHg vs 113 ± 20 mmHg avec p=0,043). Pour ceux devant 

bénéficier de la coloscopie, il existait une pression systolique et diastolique plus 

basses chez le groupe bénéficiant de Bolus en comparaison à celui ayant 

bénéficié de l’AIVOC (96±12 mmHg vs 107 ± 16 mmHg avec p<0,001 pour la 

pression systolique et 61 ± 14 mmHg vs 70 ± 13 mmHg avec p<0,001). Cette 

différence s’explique par le fait que les sédatifs administrés par bolus (une 

benzodiazépine et un opioïde) sont des agents pharmacologiques avec une 

dépression cardiovasculaire importante. La chute importante de la pression 

artérielle serait donc la combinaison de l’effet vasodilatateur périphérique du 
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propofol associé à la dépression cardiovasculaire engendrée par de l’alfentanil. 

L’administration de bolus répétés expliquerait la proportion plus importante en 

termes de profondeur de l’hypotension chez le groupe bolus que le groupe 

AIVOC.  

Par ailleurs, Catherine Ndosi et al [63] ont montré dans leur étude plus 

d’épisodes d’hypotension (30 soit 34,1%) avec l’AIVOC que (24 soit 27,3%) 

dans le groupe bolus mais, une fois encore, ce résultat n’était pas statistiquement 

significatif (p=0,0327). De plus, lors de cette étude, un patient du groupe bolus a 

présenté une bradycardie (fréquence cardiaque en dessous de 50 battements par 

minute). Le patient avait une fréquence cardiaque de base de 61 battements par 

minute, ce qui aurait pu le prédisposer à cette hypotension. Et il faut préciser 

également le fait que cet événement n’était pas cliniquement significatif, 

d’autant plus qu’il n’a duré que 30 secondes avec retour spontané à la normale 

de la fréquence cardiaque sans traitement et sans hypotension associée. 

Abondant dans le même sens, Arif HM et al [62] ont montré dans leur 

étude plus d’épisodes d’hypotension dans le groupe AIVOC que dans le groupe 

Bolus (48% vs 32%). Mais cette différence n’était pas statistiquement 

significative (p>0,05). Elle était liée à la dose d’anesthésique administrée et à la 

tension de base des patients.  

Dans notre étude, les patients ayant bénéficié de Bolus ont présenté plus 

d’épisodes de tachycardie et d’hypotension que les patients sous AIVOC. Et 

cette différence est statistiquement significative avec p=0,001, 
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3. LE RETENTISSEMENT RESPIRATOIRE : 

Au sujet du retentissement respiratoire, Arif HM et al [62] ont montré dans 

leur étude la survenue de plus d’épisodes de désaturation dans le groupe Bolus 

que le groupe AIVOC (3 soit 12 % vs 1 soit 4%). Mais ce résultat n’était pas 

statistiquement significatif avec (p>0,05). Les auteurs expliquent que les 

désaturations survenues dans le groupe Bolus survenaient en raison de la dose 

initiale du bolus qui était importante et administrée en un délai relativement 

court. Pour ce qui est du groupe AIVOC, la dose initiale ne dépassait pas la dose 

cible sanguine et la perfusion se fait sans dépasser cette dose.  

De même, Min-Hsien Chiang [60] a objectivé une différence non 

statistiquement significative entre les groupes Bolus et AIVOC en termes de 

bradypnée (fréquence respiratoire FR <8 cycles/min) et de désaturation. En 

effet, les durées de bradypnée étaient plus courtes dans le groupe AIVOC que le 

groupe Bolus (9,18±12 vs 13,81±15,92 avec p=0,013). En ce qui concerne les 

désaturations, on a noté plus d’épisodes de désaturation (SpO2 <90%) dans le 

groupe Bolus que dans le groupe AIVOC (49 soit 44,5% vs 34 soit 30,9% avec 

p=0,037).  

Jae Gon Lee et al [64] n’ont pas montré de différence statistiquement 

significative entre les groupes Bolus et AIVOC, même si 6 patients -- soit 5,3% 

du groupe AIVOC contre 4 soit 3,4% du groupe Bolus -- ont présenté des 

hypoxémies. 
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L’étude d’Andréas Riphaus [65] n’a aussi pas mis en œuvre de différence 

statistiquement significative entre les groupes bolus et AIVOC, avec 4 patients 

de chaque groupe présentant des épisodes d’hypoxie (SpO2 < 90%).  

Catherine Ndosi et al [63] ont quant à eux abouti à un résultat 

statistiquement significatif avec p=0,037 entre le groupe Bolus, où il a été 

recensé plus d’épisode de désaturation comparé au groupe AIVOC (28 soit 

31,8% vs 16 soit 18,2%).  

S’agissant de notre étude, le groupe Bolus a présenté plus d’épisodes de 

désaturation (8 soit 16%), contre aucun épisode dans le groupe AIVOC. 
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3. LA DOSE TOTALE DE PROPOFOL UTILISEE : 

L’étude d’Andréas Riphaus et al [65] n’a pas montré une différence 

statistiquement significative en termes de consommation de propofol entre les 

groupes Bolus et AIVOC. 

Jae Gon Lee et al [64] ont dû administrer plus de propofol dans le groupe 

AIVOC que le groupe bolus (4,22± 1,73 vs 2,08 ± 1,35) mais cette différence 

n’était pas statistiquement significative.  

Min-Hsien Chiang [60] a également montré dans son étude une absence de 

différence statistiquement significative entre les deux groupes au niveau de la 

consommation de propofol.  

Par contre, Yi-Ting Chang et al [66] ont administré plus de propofol pour 

les patients sous AIVOC que ceux avec les bolus. Mais cette différence était liée 

à la qualité de la sédation qui n’était pas profonde chez les patients ayant 

bénéficié de Bolus. 

Arif HM Marsaban et al [62] ont quant à eux mis en évidence une 

différence statistiquement significative avec une consommation plus importante 

dans le groupe AIVOC. Selon eux, cette différence est liée au mode de 

fonctionnement de l’AIVOC qui délivre des doses importantes de propofol pour 

atteindre la concentration cible plasmatique sans la dépasser. 

Dans notre étude, le groupe AIVOC a nécessité moins de propofol comparé 

au groupe bolus (475 [395-565] mg vs 600[547-685]), et cette différence était 

statistiquement significative (p<0,00). 
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4. AUTRES PARAMETRES  

a. Satisfaction des patients : 

Min-Hsien Chiang et al [60] ont montré dans leur étude une absence de 

différence statistiquement significative au terme d’une enquête de satisfaction 

menée auprès des deux groupes de patients.  

Ce résultat a été confirmé par l’étude menée par Andréas Riphaus et al 

[65], qui a également objectivé une absence de différence significative en se 

basant sur l’incidence de nausées, vomissements et vertiges au niveau des deux 

groupes de patients. 

b. Satisfaction des opérateurs : 

Andréas Riphaus et al [65] n’ont pas montré au cours de leur étude une 

différence de satisfaction des opérateurs au niveau des deux groupes. 

Par contre, les travaux menés par Jia-Feng Wang et al [67], Yi-Ting Chang 

et al [66] ont permis de mettre en œuvre une meilleure satisfaction des 

endoscopistes qui avaient mis en œuvre de l’AIVOC au cours de leurs gestes. 

Les patients qui recevaient des bolus avaient beaucoup plus d’agitation. 

Ces paramètres constituent des limites à notre travail. Des études faisant 

état du niveau de satisfaction des opérateurs ou des patients en termes du geste 

d’endoscopie pourront donc être développées au cours d’études ultérieures. 
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Différentes techniques anesthésiques ont été développées pour la 

réalisation de l’endoscopie digestive. L'AIVOC ayant fait d'importants progrès 

dans ce domaine et son application en anesthésie occupant une place plus en 

plus importante, elle semble être la technique d'anesthésie optimale pour 

l’endoscopie digestive. Le propofol reste la drogue de choix en raison de ses 

propriétés pharmacocinétiques et pharmacodynamiques. 

Notre étude a objectivé l’intérêt de l’instauration de l'AIVOC au propofol 

comme technique anesthésique en endoscopie digestive, puisqu’elle avait moins 

d'effets secondaires cardiovasculaires et respiratoires que la sédation 

intermittente par bolus. 

 L'utilisation de l'AIVOC par rapport au bolus était également associée à un 

réveil plus rapide, ainsi qu’à une consommation moindre du propofol en 

comparaison au groupe Bolus. Ces résultats sont concordants avec ceux de la 

littérature. 
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RESUME 

Titre : Anesthésie pour endoscopie digestive : AIVOC vs Bolus Intermittent 

Auteur : GANHOU Vincent Férier 

Rapporteur : Professeur Brahim EL AHMADI 

Mots clés : Anesthésie, AIVOC, Endoscopie Digestive, Bolus intermittent, 
Propofol 

Objectif : Etudier de façon comparative l’AIVOC et le Bolus Intermittent 
chez des patients programmés pour Coloscopie seule ou en association avec une 
fibroscopie 

Patients et Méthodes : Il s’agit d’une étude prospective, observationnelle 
et comparative réalisée à l’Institut d’Oncologie de Rabat avec des patients ASA 
1 et 2, programmés pour fibroscopie et/ou coloscopie. Les patients étaient 
répartis en deux groupes, un groupe AIVOC et un groupe Bolus. Quant aux 
données concernant la démographie, le retentissement hémodynamique et 
respiratoire, le délai de réveil, la dose de propofol utilisé, l’utilisation ou non de 
fentanyl étaient relevées. 

Résultats et Discussion : 100 patients étaient répartis avec 50 dans chacun 
des deux groupes. La dose totale de propofol consommée était plus élevée dans 
le groupe Bolus que dans le groupe AIVOC, avec une dose médiane de 600[547-
685] mg et 470[395-565] mg respectivement. Les patients du groupe Bolus 
présentaient plus de tachycardie, d’hypotension artérielle et de désaturation par 
rapport à ceux du groupe AIVOC 

Conclusion : L’utilisation de l’AIVOC au propofol est plus intéressante en 
endoscopie digestive. 
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ABSTRACT  

Title: Anesthesia for digestive endoscopy: TCI vs Intermittent Bolus 

Author: GANHOU Vincent Férier 

Rapporteur: Professor Brahim EL AHMADI. 

Keywords: Anesthesia, TCI, Digestive Endoscopy, Intermittent Bolus, 

Propofol. 

Objective: To comparatively study TCI and Intermittent Bolus in patients 

scheduled for colonoscopy alone or in combination with fibroscopy 

Patients and Methods: This is a prospective, observational and 

comparative study carried out at the Oncology Institute of Rabat with ASA 1 

and 2 patients, scheduled for fibroscopy and/or colonoscopy. The patients were 

divided into two groups: a TCI group and a Bolus group. As for the data 

concerning demography, hemodynamic and respiratory impact, time to 

awakening, the dose of propofol used, the use or not of fentanyl were recorded. 

Results and Discussion: 100 patients were divided with 50 in each of the 

two groups. The total dose of propofol consumed was higher in the Bolus group 

than the TCI group with a median dose of 600 [547-685] mg and 470 [395-565] 

mg respectively. Patients in the Bolus group had more tachycardia, arterial 

hypotension and desaturation compared to those in the TCI group. 

Conclusion: The use of TCI with propofol is more interesting in digestive 

endoscopy. 
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 ملخص 

  طعة  : التخدیر للتنظیر الھضمي:التخدیر عبر الورید بتركیز مستھدف، الجرع المتقالعنوان

  : كانھوفانسونفیریي المؤلف

  : الأستاذ إبراھیم الأحماديالمقرر

التنظ  الكلمات  مستھدف،  بتركیز  الورید  عبر  ، یالمفتاحیة:التخدیر  المتقطعة  الجرعة   ، الھضمي  ر 

  البروبوفول 

إجراء   للمرضى   دراسةالھدف:  المتقطعة  والجرعة  مستھدف  بتركیز  الورید  عبر  للتخدیر  نسبیة 

  م لمنظار القولون بمفرده أو بالإضافة إلى منظارالمعدة المقرر إخضاعھ

أجریت والمقارنة  الملاحظة  على  قائمة  استباقیة  دراسة  ھذه  والطرق:  الأورام    المرضى  معھد  في 

عدة و / أو القولون. تم تقسیم المرضى ضاعھم لمنظار الم، المقرر إخ  2و    ASA 1بالرباط مع مرضى  

مجموعة  ، مجموعتین  الورالتخدیر    إلى  تم  عبر  كما  المتقطعة،  الجرعة  ومجموعة  مستھدف  بتركیز  ید 

زم الدمویة والجھاز التنفسي ، والوقت اللا  تسجیل البیانات المتعلقة بالتركیبة السكانیة ، والتأثیرعلى الدورة

  لمستخدمة ، واستخدام أو عدم استخدام الفنتانیل. جرعة البروبوفول اللاستیقاظ ، و

لى مجموعتین. كانت الجرعة الإجمالیة من البروبوفول  مریض ع  100تم تقسیم  النتائج والمناقشة:  

مع عة التخدیر عبر الورید بتركیز مستھدف  والمستھلكة أعلى في مجموعة الجرعة المتقطعة مقارنة بمجم

] مجم على التوالي. كان لدى المرضى 565-395[  470مجم و  ]  685-547[  600لغ  جرعة متوسطة تب

الج مجموعة  وفي  الشریاني  الدم  وانخفاض ضغط  القلب  تسارع  من  المزید  المتقطعة  انخفاض   رعة  كذا 

ً بالمرضى في مجموع   التخدیر عبر الورید بتركیز مستھدف  ةنسبة تشبعھ بالأكسیجین مقارنة

الا استخدام  بلخلاصة:  الورید  عبر  إثارة تخدیر  أكثر  البروبوفول  استعمال  مع  مستھدف  تركیز 

 ر الھضمي من الجرع المتقطعة.للاھتمام في التنظی
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ANNEXE 1 : CRITERES DE LA SOCIETE FRANÇAISE 

D’ANESTHESIE ET DE REANIMATION 

Critères sociaux Critères médicaux 

– Compréhension suffisante de ce qui est 

proposé. 

– Aptitude à observer les prescriptions 

médicales. 

– Conditions d’hygiène et de logement au 

moins équivalentes à celles qu’offre une 

hospitalisation. 

– Disponibilité d’une personne, responsable 

et valide, pour raccompagner le patient et 

rester la nuit suivante auprès de lui. 

– Éloignement de moins de 1 heure d’une 

structure de soins adaptée à l’acte. 

– Accès rapide à un téléphone. 

– L’anesthésie du patient ambulatoire 

s’adresse préférentiellement à des sujets 

ASA 1 ou 2. 

– Des patients ASA 3 peuvent être acceptés, 

sous certaines réserves : Pathologie 

stabilisée sous traitement adapté ; 

Interférence de l’intervention, avec la 

pathologie ou son traitement, considérée 

comme négligeable ; Accord préalable 

entre anesthésiste et endoscopiste 
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ANNEXE 2 : CRITERES VALIDES EN AMERIQUE DU NORD [68, 69] 

Critères sociaux Critères médicaux 

Outre des critères proches de ceux de la 

SFAR, le refus du patient est ici 

explicitement noté. 

 

– Patients ASA 3 ou ASA 4 instables. 

– Risque reconnu d’hyperthermie maligne. 

– Traitement par les inhibiteurs de la 

monoamine-oxydase(IMAO). 

– Obésité morbide et/ou syndrome d’apnées 

du sommeil. 

– Toxicomanie. 
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ANNEXE 3:  

CLASSIFICATION DE L’ASA DU 13 DECEMBRE 2020 

 

ASA PS Classification 

 

Définition 

Adult Examples, Including, but not 

Limited to: 

 

ASA I 

 

A normal healthy patient 

Healthy, nonsmoking, no or minimal alcohol 

use 

 

 ASA II 

 

A patient with mild systemic disease 

Mild diseases only without substantive 

functional limitations. Current smoker, 

social alcohol drinker, pregnancy, obesity 

(30<BMI 

 

  

 ASA III 

 

 

A patient with severe systemic disease 

Substantive functional limitations; One or 

more moderate to severe diseases. Poorly 

controlled DM or HTN, COPD, morbid 

obesity (BMI ≥40), active hepatitis, alcohol 

dependence or abuse, implanted pacemaker, 

moderate reduction of ejection fraction, 

ESRD undergoing regularly scheduled 

dialysis, history (>3 months) of MI, CVA, 

TIA, or CAD/stents 

 

  

ASA IV 

 

A patient with severe systemic disease that 

is a constant threat to life 

Recent (<3 months) MI, CVA, TIA or 

CAD/stents, ongoing cardiac ischemia or 

severe valve dysfunction, severe reduction 

of ejection fraction, shock, sepsis, DIC, 

ARD or ESRD not undergoing regularly 

scheduled dialysis 

 

 ASA V 

 

A moribund patient who is not expected to 

survive without the operation 

Ruptured abdominal/thoracic aneurysm, 

massive trauma, intracranial bleed with mass 

effect, ischemic bowel in the face of 

significant cardiac pathology or multiple 

organ/system dysfunction 

 

ASA VI 

 

A declared braindead patient whose organs 

are being removed for donor purposes 

 

 



 58 

  



 59 

ANNEXE 4 : 

 EXEMPLE DE RECOMMANDATION REMISES  

AU PATIENT AVANT L’ANESTHESIE [70] 

Avant toute anesthésie pour un acte ambulatoire, il est important de lire attentivement ces recommandations et de 

demander toute explication complémentaire que vous souhaiteriez avoir. Nous vous demandons de rapporter ce 

document signé, lors de votre venue à l'hôpital. 

1.  AVANT L'ANESTHÉSIE 
Prévenez de toute modification de votre état de santé, y compris s'il s'agit d'une possibilité de grossesse, en appelant le 

numéro suivant... 

2. LE JOUR DE L'ANESTHÉSIE 
o Vous devez rester à jeun (ne rien boire ni manger) durant les six heures qui précèdent l'heure prévue de 

l'anesthésie. 

o Vous pouvez prendre vos médicaments habituels au moment prescrit, à la condition de ne prendre qu'une seule 

gorgée d'eau. 

o Vous ne devez pas consommer d'alcool ni fumer pendant les douze heures précédant l'anesthésie. 

o Prenez une douche ou un bain avant de vous rendre à l'hôpital. N'utilisez ni rouge à lèvres, ni vernis à ongles, de 

façon à ne pas gêner la surveillance de votre coloration durant l'anesthésie. Évitez les verres de contact. 

o Prévoyez une personne qui vous accompagne, valide et responsable. 

o N'apportez ni bijou, ni objet de valeur. 

3.  APRÈS L'ANESTHÉSIE 
o Une hospitalisation éventuelle ne peut être exclue.  

o  Vous n'êtes pas autorisé(e) à repartir seul(e). Pour les enfants la personne accompagnante ne peut être celle qui 

conduit la voiture. Prévoyez une personne qui restera auprès de vous durant la nuit suivant votre anesthésie. 

o Pendant les 24 heures suivant l'anesthésie, ne conduisez pas de véhicule, n'utilisez pas d'appareil potentiellement 

dangereux et ne prenez pas de décision importante, car votre vigilance peut être abaissée sans que vous vous en 

rendiez compte. 

o Vous pourrez boire et manger légèrement. Ne prenez pas d'alcool. 

o Ne prenez que les médicaments prescrits sur l'ordonnance ci-jointe. 

o En cas de problème vous pouvez joindre l'anesthésiste en téléphonant au numéro suivant ... 

Après avoir pris connaissance de ces diverses recommandations, nous vous demandons de signer cette feuille pour 

manifester votre accord avec la procédure proposée. Pour les mineurs la signature des parents est indispensable. 

NOM du patient : 

Signature du patient :  

Date : 
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Annexe 5 : gestes d’endoscopie avec un risque hémorragique faible 

o OGD 

o Rectosigmoïdoscopie 

o Coloscopie sans polypectomie, avec la spécificité particulière qu’on ne 

peut en général pas savoir à l’avance si un polype sera découvert et 

réséqué, ce qui fait que la coloscopie est souvent classée dans les 

procédures à risque tout en restant prudent. 

o Echoendoscopie diagnostique 

o CPRE diagnostique, ou avec dilatation ampullaire ou biliaire [60], ou 

avec insertion de prothèse sans sphinctérotomie 

o Entéroscopie. 
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ANNEXE 6 :  

GESTES D’ENDOSCOPIE AVEC UN RISQUE HEMORRAGIQUE 

ELEVE 

A.  Risque de saignement supérieur ou égal à 1 % avec possibilité de 

contrôle endoscopique de l’hémorragie  

o Résection tissulaire hors biopsie [72, 73, 74, 75]. 

o Sphinctérotomie endoscopique [63, 76] 

o Photo-destruction ou photo-coagulation laser [77] 

o Traitement endoscopique des varices œsophagiennes ou gastriques 

[78,74] 

o Procédures d’hémostase sur des lésions vasculaires [80]. 

B.  Risque faible de saignement (inférieur à 1 %), mais sans possibilité de 

contrôle endoscopique  

o Ponction sous écho-endoscopie [81]. 

o Gastrostomie percutanée [82] 

o Traitement des sténoses digestives par dilatation ou prothèse [83, 84] 

o Gastroscopie par voie nasale [85]. 
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  
        
 
       

 
 

 
 

  

  

  

 
 


