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 INTRODUCTION 
 

1. Sédation et profondeur de la sédation  

La sédation se définit par l'utilisation d'anxiolytiques, de sédatifs, d’hypnotiques, 

d’analgésiques et/ou de médicament(s) dissociatif(s) pour atténuer l'anxiété, la douleur 

et ou le mouvement. Ces agents sont administrés afin d’obtenir l’amnésie, la perte de 

conscience, d’optimiser le confort du patient et garantir sa sécurité lors d'une 

procédure diagnostique ou thérapeutique. 1,2 

La sédation est un continuum, dont la profondeur s’étend de la sédation minimale 

jusqu’à la sédation profonde, en excluant l’anesthésie générale. Celle-ci entraine une 

diminution de la conscience. Le patient n’est alors pas facilement réveillable, mais peut 

répondre à une stimulation répétée ou douloureuse. La capacité à maintenir une 

ventilation alvéolaire suffisante peut être altérée et il peut être nécessaire d’instaurer 

un support ventilatoire. 1,3 

 

Sédation et profondeur de la sédation : TABLEAU 1. CONTINUUM DE LA SÉDATION SELON L’AMERICAN SOCIETY OF ANESTHESIOLOGISTS (ASA) 
Adapté du site web de l’ASA : https ://www.asahq.org/standards-and-guidelines/continuum-of-depth-of-sedation-definition-of-general-anesthesia-and-levels-
of-sedationanalgesia  

 

Les thérapeutiques utilisées pour la réalisation des sédations sont principalement de 

deux types : hypnotiques et morphiniques. 

On utilise d’une part des hypnotiques :  

- Le propofol, qui présente un délai d’action rapide (<1minute) et une durée 
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 d’action courte (5 à 10 minutes). C’est l’anesthésique de choix pour des 

gestes endoscopiques de courte durée. Il peut également entrainer une 

dépression cardio-vasculaire modérée, une bradycardie, une dépression 

respiratoire modérée. (MAPAR 2019).  

- Le midazolam est un hypnotique de type benzodiazépine, qui entraine de 

façon associée, une sédation et une anxiolyse avec amnésie antérograde et 

une myorelaxation. Son délai d’action est de 2 à 3 minutes et la durée 

d’action est prolongée (1 à 2 heures). Il peut entrainer des dépressions 

respiratoires et des apnées, une dépression cardiovasculaire modérée. Il 

existe une variabilité interindividuelle importante. (MAPAR 2019) 

- La kétamine : Elle permet une anesthésie dissociative, il s’agit d’un 

médicament psychodysleptique, analgésiant et amnésiant. Son délai 

d’action est rapide (<1 minute), sa durée d’action est de 5 à 15 minutes. Elle 

peut entraîner une agitation au réveil liée à des hallucinations visuelles et 

auditives, une hypersécrétion oculaire, bronchique et salivaire, une 

augmentation de la pression intracrânienne (MAPAR 2019). 

On peut également utiliser, en association, des morphiniques. Il en existe plusieurs et 

tous permettent une analgésie peropératoire. Leurs principaux effets secondaires 

communs sont : une dépression respiratoire, une bradycardie, une hypotension, une 

rigidité musculaire, des nausées et vomissements, une rétention urinaire. (MAPAR 

2019). On retrouve ainsi :  

- Le rémifentanil : Il présente un délai d’action court (1,5 minute), et une durée 

d’action brève (4 minutes) 

- L’alfentanil : son délai d’action est de 20 secondes et sa durée d’action est 

de 7 à 15 minutes.  

- Le sufentanil : il présente un délai d’action court de 1 à 2 minutes et une 



 

16 
 

 

 durée d’action longue (50 à 70 minutes). 

2. Endoscopies digestives  

Les endoscopies digestives sont des examens complémentaires qui font partie de 

la pratique courante et qui constituent des gestes invasifs très fréquents approchant 

les 2 millions d’actes chaque année dont 1,3 million de coloscopies (HAS 2017). La 

majorité de ces actes est réalisée sous sédation (74%) (HAS 2017). Ce sont, pour la 

plupart, des gestes courts, peu douloureux mais parfois réflexogènes.  

La sédation profonde est parfaitement adaptée aux interventions endoscopiques 

digestives. Ces actes sont réalisés en grande majorité en ambulatoire. 

3. Complications de la sédation profonde en endoscopie 
digestive 

Les complications associées à la sédation profonde sont relativement rares mais 

potentiellement graves. Les évènements cardio-respiratoires (ECR) restent les 

évènements indésirables les plus fréquents. Dans la littérature, on retrouve entre 11 

et 50% d’évènements cardio-respiratoires, selon les études, au cours des sédations 

modérées à profondes.4,5,6,7 En effet, les définitions des évènements cardio-

respiratoires sont très hétérogènes, notamment concernant les définitions des 

désaturations8 qui varient de 90% à 95% de Sp02 concernant le premier point de 

désaturation. 

Les évènements cardio-respiratoires incluent également des désaturations 

sévères en oxygène, des apnées, des bradycardies, des hypotensions ou encore des 

arrêts cardio respiratoires. Par consensus, il est établi que le risque de l’intervention 

est directement lié à la profondeur de l’anesthésie.9 Les ECR semblent principalement 

associés à l’âge, un score ASA élevé, l’utilisation systématique d’oxygène, l’urgence, 

un personnel non expérimenté.10,11 
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 Néanmoins, les définitions des évènements indésirables survenant lors des 

sédations ne sont pas homogènes et les études difficilement comparables entre elles. 

La World Society of Intravenous Anaesthesia (World SIVA)8 a souhaité harmoniser les 

définitions des complications et notamment des évènements cardio-respiratoires qui 

surviennent lors des sédations grâce notamment à la création d’une fiche de recueil-

type, adaptée et standardisée (Annexe 1).  

4. Monitorage 

Une surveillance des patients par monitorage est obligatoire lors des sédations. 

Il doit être mis en place, au minimum, de façon systématique : une surveillance de la 

fréquence cardiaque, une pression artérielle non invasive, une saturation pulsée en 

oxygène (Sp02) et une évaluation régulière de la profondeur de sédation. 11,12 

L’utilisation de la capnographie au bloc opératoire est une obligation médico-

légale pour tout patient sous anesthésie générale, intubé ou bénéficiant d’un dispositif 

supra-glottique (décret n°94-1050)13. Aux États-Unis depuis 2011, et réaffirmé 

récemment dans les recommandations révisées de 2020,12 l’ASA (American Society 

of Anesthesiology) recommande que la capnographie soit étendue systématiquement 

aux procédures sous sédation. La société européenne d’anesthésie (European 

Society of Anesthesiology (ESA)) et le conseil européen d’anesthésie (European 

Board of Anaesthesiology Guidelines) ont établi des recommandations concernant 

l’ensemble des procédures réalisées sous sédation et analgésie. Ces 

recommandations, publiées dans l’European Journal of Anaesthesiology, préconisent 

une utilisation de la capnographie pour l’ensemble des procédures sous sédation 

(recommandation de grade A).11 
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 Les apnées et les évènements respiratoires sont des évènements très fréquents 

au cours des endoscopies digestives. Ils surviennent chez près de 50% des patients 

mais seulement la moitié de celles-ci donne lieu à une modification de la Sp02.14 

Le capnogramme permettrait ainsi une détection précoce des évènements 

respiratoires entrainant une hypoxémie au cours des endoscopies digestives hautes 

sous sédation.5 Son intérêt serait ainsi de favoriser les interventions précoces et de 

diminuer le nombre d’évènements cardiovasculaires ou respiratoires.  

Le CO2 expiré peut être mesuré avec des techniques non invasives, adaptées 

à une ventilation spontanée, associées à un masque ou des lunettes à oxygène 

s’appliquant sur la face du patient.15 Pour cela, il existe principalement deux types de 

dispositifs compatibles avec la sédation : un masque facial associé à une ligne de 

recueil de CO2 ou des lunettes à oxygène disposant également d’une ligne de recueil 

à dioxyde de carbone.  

 Dans cette étude, notre objectif était d’évaluer l’incidence des évènements 

cardio-respiratoires lors des procédures d’endoscopies digestives hautes réalisées 

sous sédation et déterminer leurs facteurs prédictifs associés. Notre objectif 

secondaire était d’évaluer l’impact de l’utilisation systématique de la capnographie sur 

la survenue de ces évènements.  
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 MATERIEL ET METHODES  
 

1. Objectif principal de l’étude  

Evaluer l’incidence des évènements cardiovasculaires et respiratoires compliquant 

les actes d’endoscopies digestives hautes réalisés sous sédation profonde, et 

déterminer leurs facteurs prédictifs associés. 

2. Objectifs secondaires  

Évaluer l’impact de l’utilisation systématique de la capnographie sur la survenue 

de ces évènements. 

3. Design de l’étude  

Il s’agit de l’analyse observationnelle rétrospective, d’une base de données 

prospectives monocentriques. Cette base a été constituée avec pour objectif d’évaluer 

l’intérêt du monitorage par capnographe chez les patients sous sédation.  

4. Population 

1. Critères d’inclusion 

Les patients adultes ayant bénéficié d’une endoscopie digestive haute 

programmée, sous sédation profonde, à l’Hôpital Privé Dijon Bourgogne, du 

06/11/2017 au 13/06/2019, ont été inclus dans l’étude. Les patients inclus devaient, 

au préalable, avoir bénéficié d’une consultation d’anesthésie informatisée, au plus tard 

48 heures avant l’intervention. 

2. Critères d’exclusion 

- Grossesse évolutive 
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 - Absence de consultation anesthésique préopératoire 

- Indication médicale d’intubation oro-trachéale 

- Anesthésie générale nécessitant un recours à la ventilation mécanique  

- Intubation ou masque laryngé à l’induction anesthésique 

5. Plan d’étude 

1. Recueil des données  

Dans un premier temps, un recueil prospectif des données a été mis en place. Les 

données recueillies étaient : la survenue d’évènements cardiovasculaires ou 

respiratoires, définis ainsi :  

- Survenue d’une désaturation, ainsi que la profondeur de cette désaturation 

(modérée : Sp02 = 75-90% et <60 secondes, ou sévère : Sp02<75%, quelle 

que soit la durée ou comprise entre 75 et 90% et >60 secondes) 

- Apnée supérieure à une minute 

- Obstruction de la ventilation 

-  Bradycardie 

-  Hypotension artérielle 

-  Arrêt cardio-respiratoire. 

- Utilisation du capnogramme  

Ce recueil était effectué grâce à une fiche standardisée basée sur les 

recommandations de La World Society of Intravenous Anaesthesia (World SIVA)8 

(Annexe 4). 

Les interventions réalisées par le médecin anesthésiste-réanimateur (MAR) ou 

l’infirmier anesthésiste diplômé d’état (IADE) étaient également recueillies au cours de 

l’intervention (Annexe 4). 
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 - La seconde partie était un recueil rétrospectif des données des 

caractéristiques anthropométriques (âge, sexe, BMI), des antécédents 

cardio-pulmonaires, et des caractéristiques des traitements anesthésiques 

utilisés (doses, classes médicamenteuses). 

2.  Déroulement des procédures et protocoles de sédation :  

Dans l’établissement Hôpital privé Dijon Bourgogne, les procédures d’anesthésie pour 

endoscopies digestives hautes sont standardisées pour l’ensemble des patients : 

- Les patients étaient monitorés par ECG, oxymètre de pouls (Sp02), et 

pression non-invasive (PNI). Les patients étaient pré-oxygénés avec mise en 

place systématique d’un dispositif d’oxygénothérapie. Certains patients 

bénéficiaient d’une oxygénothérapie par lunettes simples, d’autres d’une 

oxygénothérapie par ligne de prélèvement Surestream smart omniline 

guardian (Annexe 2). La ligne de prélèvement de CO2 utilisée était reliée au 

capnographe et oxymètre de pouls de transport Capnostream 35 (Annexe 3). 

Les paramètres de ventilation étaient laissés à la discrétion de l’anesthésiste. 

- L’anesthésie était induite par propofol, associé ou non à un morphinique 

(sufentanil ou remifentanil ou alfentanil) et/ou à un autre hypnotique 

(midazolam et/ou kétamine). Les posologies et le choix des molécules étaient 

laissés à la discrétion de l’anesthésiste.  

- L’entretien anesthésique était réalisé par du propofol, soit selon un mode 

continu à la seringue électrique, soit par bolus itératifs, au choix du MAR. 

Durant l’intervention, la surveillance globale du patient était assurée par un 

IADE ou un MAR.  

- Après le geste endoscopique, le patient était transporté en salle de 

surveillance post-interventionnelle (SSPI) jusqu’à son réveil complet et un 

score d’Aldrete permettant son retour en service conventionnel.  
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6. Analyse statistique : 

Les caractéristiques des patients inclus ont d’abord été décrites dans une 

analyse descriptive. Les variables qualitatives sont présentées en effectif (n), 

accompagnées de leur proportion (%). Les variables quantitatives sont présentées en 

moyenne (moy), accompagnées de leur écart type (ET), et le cas échéant, en médiane 

(med), accompagnées des 1er et 3ème quartiles (q25, q75).  

Les comparaisons de variables qualitatives ont été effectuées à l’aide d’un test 

du Chi² ou de Fisher exact. Les variables quantitatives ont été comparées à l’aide d’un 

test t de Student pour données indépendantes, ou bien un test non-paramétrique de 

Mann-Whitney, en fonction de la normalité de la distribution.  

L’analyse multivariée a été effectuée à l’aide d’une régression logistique. Les 

variables avec un test significatif dans l’analyse univariée ont été retenues pour être 

implémentées dans le modèle : l’âge (variable continue), le score ASA (variable en 4 

classes (ASA1 [réf], ASA2, ASA3, et ASA4), et l’obésité (variable dichotomique oui 

[réf], non). Les résultats sont présentés en Odds Ratio (OR) accompagnés de leur 

intervalle de confiance à 95% (IC95%). Des tests d’interaction ont systématiquement 

été réalisés par analyse de variance (ANOVA) pour le test entre les variables ASA et 

obésité, soit par la réalisation d’une régression multiple modérée avec ajout d’un terme 

modérateur16 pour les tests entre ASA et âge, puis obésité et âge.  

Les analyses ont été réalisées à l’aide du logiciel STATA v14.0. Pour tous les 

tests, une valeur p<0.05 était considérée comme significative.   
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 RESULTATS  
 

1. Caractéristiques cliniques et démographiques 

Au total, 499 patients ayant bénéficié d’une endoscopie digestive haute ont été 

inclus dans notre étude. Parmi eux, 79 patients (18.8%) ont présenté un évènement 

cardio-respiratoire lors de leur endoscopie digestive haute dans cette étude et 420 

patients n’ont présenté aucun évènement cardio-respiratoire. Nous avons comparé les 

patients en les classant en deux groupes, selon la survenue ou non d’un évènement 

cardio-respiratoire (ECR). 

La comparaison des caractéristiques des patients en fonction de la survenue d’un 

ECR est présentée dans le tableau 1. Dans le groupe avec ECR, les patients étaient 

significativement plus âgés avec une moyenne d’âge à 59 [49-69] ans contre 55 [43-

66] ans en moyenne dans le groupe sans ECR (p=0.022).  

Les patients avec ECR présentaient également un index de masse corporel (Body 

Mass Index (BMI)) significativement supérieur à celui du groupe sans ECR (27 [23-30] 

kg/m2 vs 25 [22-29]kg/m2 (p=0.022). On retrouve un nombre significativement plus 

important (p=0.005) de patients en surpoids (25<BMI<30kg/m2) dans le groupe avec 

ECR : 207 (49.3%) patients contre 53 (67.1%) dans le groupe sans ECR. Le nombre 

de patients obèse est comparable dans les deux groupes. (p=0.371) 

Le score ASA était significativement différent (p=0.008) entre les groupes avec une 

proportion plus importante de patients classés ASA 3-4 dans le groupe avec ECR (19 

(24.1%) contre 50 (11.9%)). 

Il n’y avait pas de différence significative concernant la présence d’une 

hypertension artérielle, d’un tabagisme, qu’il soit actif ou sevré ou de pathologies 

respiratoires (BPCO, SAOS) entre les groupes. 
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 2. Caractéristiques initiales associées avec les évènements 
cardio-respiratoires.    

Soixante-dix-neuf patients (18.8%) ont présenté un évènement cardio-

respiratoire lors de leur endoscopie digestive haute dans cette étude et 420 patients 

n’ont présenté aucun évènement cardio-respiratoire. Les évènements 

cardiovasculaire ou respiratoires sont décrits dans le tableau 2. 

L’ECR le plus fréquemment observé était la désaturation modérée, avec une 

Sp02 comprise entre 75 et 90% et d’une durée inférieure à 60 secondes. En effet, on 

retrouvait 47 désaturations modérées, qui représentaient 59.5% des ECR. Les 

désaturations sévères, c’est-à-dire une Sp02 inférieure à 75%, quelle que soit la durée 

ou comprise entre 75 et 90% et d’une durée supérieure à 60 secondes, représentaient 

17.7% des ECR dans notre étude.  

Les apnées d’une durée de plus de 60 secondes étaient également un ECR 

fréquent, puisqu’elles représentaient 21.5% des ECR dans notre étude. 

On notait également 8.9% d’obstruction de la ventilation, 5% de bradycardies 

ainsi que 5% d’hypotensions artérielles. (Tableau 2) 

 

3.  Thérapeutiques administrées et monitorage associés à la 
survenue d’évènements cardiovasculaires ou respiratoires.  

L’utilisation de la capnographie était comparable dans les deux groupes. En 

effet, on retrouvait une utilisation de la capnographie dans 78.3% des cas chez les 

patients sans ECR et 74.7% (p=0.464) chez les patients avec ECR.  

La comparaison des médicaments anesthésiques administrés et du monitorage 

sont présentés dans le tableau 3. Le nombre de patients ayant bénéficié d’une 

administration de midazolam (21 (26.6%) vs 44 ((10.5%) p<0.001) et de morphiniques 
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 (50 (62.0%) vs 164 (39.1%) p<0.001) était significativement plus élevé dans le groupe 

avec ECR. Chez les patients ayant reçu ces thérapeutiques, les doses administrées 

étaient semblables entre les groupes (p=0.918 pour le midazolam et p=0.06<<§ pour 

les morphiniques).  

Les doses de propofol utilisées lors des endoscopies digestives hautes n’étaient 

pas significativement associées à la survenue d’ECR (p=0.097).  

 

4. Analyse multivariée 

Les facteurs initiaux démographiques, indépendamment associés à la survenue 

d’ECR sont présentés dans le tableau 4. Le score ASA 2 était associé à une diminution 

de la survenue d’un ECR (OR=0.45 ; [0.25-0.84]) alors que le score ASA 3 n’était pas 

associé à une augmentation du risque de survenue d’ECR (OR=1.16 ; 95% IC[0.56-

2.40]). 

Par ailleurs, le risque de survenue d’ECR augmentait avec l’âge, avec un OR 

de 1.03 par an [1.01-1.04]. 

Notre étude a également mis en évidence que le surpoids 

(25kg/m2<BMI<30kg/m2) était un facteur de risque indépendant de survenue d’ECR 

(OR=2.02 ; 95% IC[1.19–3.43]). Cette différence n’existait pas pour le sous-groupe de 

patient obèse (BMI>30kg/m2). 
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 DISCUSSION 
 

L’incidence des ECR était de 18.8% dans notre étude. Les désaturations 

modérées (59.5% des ECR) et les apnées (21.5% des ECR) sont les ECR les plus 

fréquents. Notre étude a permis d’identifier des facteurs prédictifs de survenue d’ECR. 

L’âge, le surpoids (mais pas l’obésité) étaient associés à une augmentation 

significative du risque de survenue des ECR. A l’inverse, le score ASA à 2 était un 

facteur protecteur de survenue d’ECR par rapport à un score de ASA à 1. 

L’administration de morphiniques et de benzodiazépines était également associée à 

la survenue d’ECR.  

 Dans notre étude, 18.8% des patients ayant bénéficié d’une endoscopie 

digestive haute ont présenté au moins un évènement cardio-respiratoire. Ce taux est 

cohérent avec les données retrouvées dans la littérature, où l’on retrouve entre 11 et 

50% d’ECR au cours des sédations modérées à profondes.4,5,6,7 En effet, devant des 

définitions très hétérogènes des ECR et notamment des définitions des désaturations8 

qui vont de 90 à 95% concernant le premier point de désaturation, il est difficile de 

comparer entre elles les études concernant la sédation. C’est pourquoi, une grille de 

recueil standardisée avec des définitions précises des ECR et de leur gravité a été 

créée8. Celle-ci reste néanmoins peu utilisée à l’heure actuelle.  

 Concernant l’âge, il s’agit d’un résultat attendu, qui est retrouvé dans plusieurs 

études, avec des OR comparables, 10,17,11,18 notamment dans l’étude de Sharma K. et 

al.10 (OR=1.02 95%IC[1.01–1.02]) ; l’étude de Qadeer et al.17 retrouve un âge 

supérieur à soixante ans comme facteur de risque d’hypoxémie. Ces résultats sont 

donc concordants avec la littérature, et des études réalisées à plus grande échelle que 

la nôtre.  
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 Dans notre étude, l’obésité n’était pas un facteur de risque de survenue d’ECR. 

Ce résultat est contradictoire avec les données publiées, où le BMI est 

significativement corrélé à la survenue d’ECR  (rho=0.26, 95%IC[0.04–0.49], 

p= 0.02)17. Les patients présentant une obésité morbide (BMI>40kg/m2) présentent un 

risque augmenté de survenue de complication respiratoire au cours des sédations,11 

notamment par diminution de la capacité résiduelle fonctionnelle, dysfonction des 

muscles respiratoires, majoration de la consommation en oxygène, augmentation de 

la production de C02, majoration du travail respiratoire au repos, augmentation des 

résistances dans les voies aériennes supérieures avec une tendance au SAOS et un 

potentiel syndrome obésité-hypoventilation. Par ailleurs, les recommandations 

pratiques mettent en avant l’intérêt de l’intubation oro-trachéale chez les patients 

obèses morbides comme choix par défaut.11  

 

Comparativement au score ASA de 1, le score ASA 2 est également un facteur 

prédictif protecteur indépendant de survenue d’ECR. Une proportion plus importante 

de patients avait un score ASA de 3 dans le groupe ECR, mais ce résultat n’était pas 

significatif en analyse multivariée.  

Les patients classés ASA 3 sont définis comme porteurs d’une pathologie 

systémique sévère les classant à haut risque de complications cardio-respiratoires.10,11 

Dans la littérature, un score ASA de 3 est un facteur prédictif d’hypoxies.19 

Cependant, notre population d’étude comportait une faible proportion de patients 

classés ASA 3, et l’absence d’effet observé en analyse multivariée peut être le reflet 

d’un manque de puissance. En effet, on retrouve 13.9% de patients ASA 3 dans notre 

étude contre 45% dans le travail de Muller et al.19. Par ailleurs, plus globalement, notre 

population comporte : 40% de patients ASA 1 et 48% de patients ASA 2 contre 37% 
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 d’ASA 2, 45% d’ASA 3 et 18% de patients ASA 4 dans l’étude de S. Muller et Al ; notre 

population d’étude était donc une population à plus faible risque anesthésique. 

 

Notre étude n’a pas pu mettre en évidence d’effet préventif de la capnographie 

sur la survenue d’ECR au cours d’une sédation profonde chez les patients bénéficiant 

d’une endoscopie digestive haute.  

Notre travail est ainsi en accord avec certaines données de la littérature. En 

effet, Klare et al.6 ne retrouvent pas non plus de diminution des ECR avec l’utilisation 

de la capnographie dans leur étude randomisée sur 242 patients. C’est également le 

cas dans l’étude de Brady et al.20 qui ne retrouvent pas le capnogramme comme 

facteur protecteur d’hypoxémie. 

En revanche, Conway et al.21 retrouvent un intérêt de la capnographie pour 

diminuer le taux d’hypoxémie dans leur méta-analyse associant 3 études (RR 0.71 

(0.56–0.91), p = 0.02) au cours de sédations pour des coloscopies, par propofol avec 

ajout systématique d’oxygène, mais ne retrouvent pas de bénéfice sur les autres ECR. 

Cependant, ils n’ont pas pu mettre en évidence de modification des interventions 

cliniques telles qu’une modification du débit d’oxygène ou d’intervention au niveau des 

voies aériennes supérieures.21 Néanmoins, il existe dans cette étude, une probabilité 

élevée d’un biais de performance et de détection. Le mécanisme entrainant une 

réduction des hypoxémies grâce à la capnographie est donc encore méconnu. 

De même, la méta-analyse de B. Waugh et al.22 a pu montrer de façon claire, 

que les dépressions respiratoires étaient 17.6 fois plus fréquemment détectées chez 

les patients avec capnographie, lors des procédures sous sédation que chez les 

patients monitorés par la saturation pulsée en oxygène seule.  
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 L’utilisation systématique d’oxygène au cours des endoscopies, est 

recommandée par l’ASA ainsi que par l’European society of Anaesthesiology (Grade 

B)11,12 et pratiquée par de nombreux anesthésistes, afin de prévenir une période à haut 

risque d’hypoxie. L’utilisation d’oxygène était systématique dans notre étude.  

Néanmoins, l’utilisation d’oxygène est controversée. En effet, plusieurs 

études10,11,23 ont montré que la supplémentation systématique en oxygène à bas débit 

lors des sédations, ne prévenait pas les hypoxémies. L’ajout systématique d’oxygène 

pourrait même retarder le diagnostic de dépression respiratoire en maintenant des 

valeurs de Sp02 normales après une durée prolongée d’hypoventilation ou d’apnée, 

entrainant ainsi une hypercapnie progressive.23 Vargo et al.9 ont montré, que moins 

de la moitié des épisodes d’apnées détectés par une modification de la capnographie 

sont détectés par une modification de l’oxymétrie. L’étude récente de Boram et al18 

montre a contrario, un bénéfice majeur de l’utilisation de l’oxygène à haut débit 

(Optiflow) pour la prévention des hypoxies lors des endoscopies sous sédation 

profonde.  

Concernant les anesthésiques sédatifs utilisés dans notre étude, on ne retrouve 

pas de différence significative des doses utilisées pour le propofol entre les groupes 

avec et sans ECR, qu’il s’agisse de la dose d’induction ou de la dose totale.  

En revanche, on retrouve une différence significative sur l’utilisation des 

morphiniques (conversion des doses des différents types de morphiniques en 

équivalents morphiniques selon MAPAR 2019) et du midazolam, avec une proportion 

plus importante de patients ayant reçu ces traitements dans le groupe avec ECR. Pour 

les morphiniques on retrouve une utilisation dans 62% des cas dans le groupe avec 

ECR contre 39.1% dans le groupe sans ECR (p<0.001). Le midazolam est utilisé chez 

26.6% des patients dans le groupe ECR contre 10.5% dans le groupe sans ECR 
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 (p<0.001). Ces résultats sont en accord avec les données concernant le midazolam18 

et les morphiniques qui sont connus pour être dépresseurs respiratoires et entrainer 

davantage d’hypoxies.17,24 

Certaines limites sont cependant à prendre en compte dans l’interprétation de 

notre étude : son type rétrospectif ne permet d’identifier que des associations mais pas 

de mettre en évidence des liens de causalité. Cependant, les ECR ayant été recueillies 

de manière prospective, le risque de non exhaustivité est donc faible malgré le 

caractère rétrospectif. Concernant la constitution de nos groupes, un potentiel biais de 

sélection ne peut pas être exclu : le recueil et le report d’ECR étaient laissés au 

jugement du MAR présent lors de la procédure. Notre étude étant monocentrique, les 

protocoles d’anesthésie utilisés reflétaient la pratique locale, limitant l’extrapolation des 

résultats. Néanmoins, les pratiques sont basées sur les recommandations nationales 

et internationales des sociétés savantes. Les doses de médicament administrées sont 

exprimées en milligrammes. Le calcul des doses en milligramme/kilogramme aurait pu 

ajouter des informations à ce rapport.   
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 CONCLUSION 
 

Chez les patients bénéficiant d’une endoscopie digestive haute sous sédation 

profonde, le risque de survenue d’évènements cardio-respiratoires augmente 

significativement avec l’âge, le surpoids et l’administration de morphiniques ou de 

benzodiazépines. La capnographie utilisée de manière systématique dans cette 

indication n’était pas associée à la survenue des évènements cardio- respiratoires. 
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 TABLEAUX  
Tableau 1: Caractéristiques descriptives des patients  

 
Les tableaux sont présentés ainsi : (n(%) ou médiane (IQR)) ECR : Évènement cardio-respiratoire ; BMI: Body 
Mass Index, SAOS : Syndrome d’Apnée Obstructif du Sommeil, BPCO : BronchoPneumopathie Chronique Obstructive, ASA: 
American Society of Anesthesiology.  
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 Tableau 2 : Types d’évènements cardiorespiratoires  

 

les tableaux sont présenté ainsi : (n(%)). ECR: Évènement cardio-respiratoire (incluant une obstruction de la ventilation et/ou 
apnée>30s, et/ou désaturation sévère ou modérée, et/ou bradycardies, et/ou hypotension artérielle); (pas de survenue d’ACR, pas de 
décès dans les deux groupes, pas de survenue de tachycardie) 
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Tableau 3 : Anesthésiques utilisés  

 

Les tableaux sont présentés ainsi : (n (%) ou moyenne (S.D.). Mg: milligrammes ; Eq. Morph. : 
Équivalents morphiniques. Nb : nombre 
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 Tableau 4 : Analyse multivariée du risque de survenue d’ECR 
(n= 79)  

 

ECR : Évènement Cardio-respiratoire, ASA : American Society of Anesthesiology ; BMI : Body Mass Index, 95%IC 
: Intervalle de confiance à 95% 
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 ANNEXES : 

 
Annexe 1. World SIVA adverse event-reporting tool 8 
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Annexe 2. Ligne de prélèvement capnoline H plus Adulte. 
COVIDIEN.  
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Annexe 3. Capnographe et oxymètre de pouls de transport 
Capnostream 35. COVIDIEN.  
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Annexe 4 : Tableau de recueil de données per opératoire par le 
MAR ou l’IADE. 
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Étude des déterminants de la survenue d’évènements cardio-respiratoires chez les patients bénéficiant d’une 
endoscopie digestive haute sous sédation profonde. Intérêt de l’utilisation systématique du capnogramme. 
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RESUME :  

INTRODUCTION : La sédation permet une meilleure tolérance des endoscopies digestives. Les produits 
anesthésiques sont la cause d’évènements cardio-respiratoires (ECR) imprévus. L’incidence et les facteurs 
responsables d’ECR chez les patients bénéficiant d’une endoscopie digestive haute sont mal connus. 

OBJECTIFS : Rechercher les facteurs pré-opératoires et anesthésiques associés à la survenue d’ECR lors des 
procédures de gastroscopies réalisées sous sédation. 

METHODOLOGIE : Analyse rétrospective d’une base de données prospectives monocentriques, chez les patients 
ayant bénéficié d’une endoscopie digestive sous sédation profonde. 

RESULTATS : Dans notre étude, on retrouve une incidence des ECR de 18.8%. Les désaturations modérées (59.5%) 
et les apnées (21.5%) sont les ECR les plus fréquents. On retrouve comme facteurs prédictifs indépendants de 
survenue d’ECR : l’âge avec un incrément régulier par année (OR 1.02 95% IC [1.01–1.02]), le surpoids (OR 2.02; 
95% IC[1.19–3.43]), l’utilisation de morphiniques ou de midazolam (p<0.001). 

CONCLUSION : Chez les patients bénéficiant d’une endoscopie digestive haute sous sédation profonde, le risque 
de survenue d’ECR augmente significativement avec l’âge, le surpoids et l’administration de morphiniques ou de 
benzodiazépines. La capnographie utilisée systématiquement dans cette indication n’a pas démontré son intérêt 
dans la prévention des ECR. 
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