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paquet-années plus qu’a I’hypoxie ou a la fonction respiratoire (18). Un infarctus du myocarde récent de moins
de 4- 6 semaines est considéré comme une contre-indication a I’'endoscopie. Dweik et al. ont analysé
rétrospectivement I’évolution de 20 patients ayant bénéficiés d’'une endoscopie dans les 30 jours aprés un IDM
avec un patient décédé par nécrose active au moment de la procédure (20). Dans une autre étude rétrospective
en unité de coronarographie, il n’y avait pas de différence du taux de complications pendant I'endoscopie entre
les patients ayant un IDM et ceux qui n’en avait pas (21).

Recommandations

- En cas de risque élevé d’arythmie, la saturation en oxygene, la tension artérielle et la fréquence cardiaque
doivent étre optimisées et une surveillance post-endoscopie doit étre prévue.
- ’avis du cardiologue peut étre utile en cas de pathologie cardiaque connue, et nécessaire si I’endoscopie

est indiquée alors qu’un IDM est récent de moins 4 semaines.

- Dans l'idéal, I’endoscopie doit étre réalisée au moins 4 semaines apres un IDM.

3. Lerisque hémorragique
Les saignements sont rares au cours des bronchoscopies souples et le plus souvent minimes (risque global de
0,9%, augmenté a 1,9% en cas de de biopsies) (22). lls sont séveres (supérieur a 100ml) dans 0,26% des cas (1).

3.1 Facteurs de risque liés a la procédure ou au patient :
Les facteurs de risque de saignement sont multiples avec des facteurs dis a la procédure endoscopique et
au type de prélevement réalisé, et ceux inhérents au patient lui-méme ainsi qu’au type de tissu prélevé (23) :
e Facteurs liés a la procédure endoscopique /prélévement réalisé :
Le risque de saignement pendant une bronchoscopie est lié au type de prélevement réalisé (22,24-26).
Le risque de saignement le plus élevé est pour les biopsies transbronchiques a la pince, suivi par
I’endoscopie thérapeutique (laser Yag, argon-plasma, electocoagulation, pose de prothése), les biopsies
endobronchiques, les prélévements transbronchiques a [laiguille (TBNA) et enfin le lavage
bronchoalveolaire et I'exploration simple.
Le risque de saignement est plus important pour des lésions de type carcinoide, localisations
secondaires rénales, thyroidiennes, amylose (23).
De fagon générale, plus de 80 % des saignements en bronchoscopie souple sont résolutifs de fagon
spontanée ou apres traitement local par vasoconstricteurs (5,27).
La réalisation systématique d’un bilan de coagulation pré-procédure, n’a pas montré son utilité pour la
prévision des risques de saignements (5,8,27,28). Il est par contre recommandé de réaliser un bilan de
coagulation avec numération de plaquettes en cas de présence de plusieurs facteurs de risque, suivant
la procédure prévue (29).
e  Facteurs de risque liés au patient :
o Un traitement anticoagulant ou antiagrégant plaquettaire,
Une pathologie hépatique,
Une insuffisance rénale chronique,
Une insuffisance cardiaque,
L’hypertension pulmonaire,
L'immunodépression,

O O O O O

La mise en évidence d’une histoire personnelle ou familiale de risque hémorragique, ou une
histoire hémorragique récente avec nécessité de transfusion,
o et l'existence d’'une thrombopénie (5,30-33).
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Dans ce cas- la, le risque de saignement pendant I'endoscopie est de 11% avec, en majorité, des
saignements minimes ou modérés et 3% de saignements séveres (supérieurs a 100ml) (27,34). En
général, un taux de plaquettes supérieur a 50 G/L est requis pour la plupart des gestes invasifs (34). Il
n’y a pas de recommandations officielles sur le taux minimum de plaquettes avant une endoscopie avec
biopsie, mais Weiss et al. ont montré sur une étude prospective de 66 patients porteurs de
thrombopénie et bénéficiant d’'une endoscopie que le risque de saignement était de 6,9% et le plus
souvent mineur (33).1l est possible de réaliser une endoscopie pour exploration/LBA avec thrombopenie
sup a 20 G/l en évaluant le risque de saignement nasal .

La prise de certains médicaments, concomitante au geste, peut majorer le risque de saignement.

3.2 Les antithrombotiques :

e Les Héparines et les anti-vitamines K majorent le risque de saignements au cours de procédures

chirurgicales et endoscopiques et doivent étre interrompus avant une procédure selon les
recommandations officielles et leur durée de vie (35-37).

o Les héparines : 'Héparine non fractionnée doit étre interrompue 4-6 heures avant le geste ou
plus tot suivant le geste prévu et pourra étre repris 4-6 heures apres ou plus tard si geste a
haut risque hémorragique et selon indication héparine. Les héparines de bas poids
moléculaires (Enoxaparin-LOVENOX®, Dalteparin-FRAGMINE®, Tinzaparin-INNOHEP®) ont
une demi-vie variable pouvant étre influencée par I’élimination rénale. Il est recommandé de
les interrompre au moins 24 h avant ou plus selon molécule et clairance rénale. De méme, elle
pourra étre reprise dans les 24h selon I’hémostase obtenue et le risque hémorragique. Le
Fondaparinux-ARIXTRA®, a une importante élimination rénale et devra étre interrompue au
moins 3 jours avant le geste si clairance >50ml| min ou plus si < 50ml min.

o Les AVK: La Warfarine-COUMADINE® qui est le plus utilisé doit étre interrompu 5 jours avant

le geste.L’INR doit étre controlé la veille et doit étre inférieur ou égal a 1,5 (38).

e les «nouveaux » antithrombotiques directs oraux ou ADO (apixaban - ELIQUIS®, dabigatran -

PRADAXA®, rivaroxaban - XARELTO®) majorent également le risque hémorragique, et doivent étre
interrompus 24h a 72 h avant un geste a risque selon le geste prévu (a faible risque hémorragique ou a
fort risque hémorragique) et la clairance rénale (7,37). Si I'indication d’ADO est une FA non emboligéne
ou une maladie thromboembolique ancienne, un relais temporaire n’est pas nécessaire. Si l'indication
est une FA emboligéne ou une maladie thromboembolique récente, un relais par HBPM curatif est
recommandé .L’ADO sera repris dans les 24h si hémostase obtenue selon le geste réalisé. Pour I'instant,
seul un antidote pour le PRADAXA® est disponible en milieu hospitalier, en situation d’urgence

(PRAXBIND®/Idarucizumab en V). L'Andexanet alpha -ONDEXXYA (antagoniste des antiXa Apixaban-
ELIQUIS ou Rivaroxaban-XARELTO) est efficace en cas d’hémorragie mais n’est actuellement pas
disponible (39).

3.3 Les antiagrégants plaquettaires :

e L’Aspirine généralement prescrite a 1 ou 2 mg/kg est un inhibiteur irréversible de Cox-1, facteur
d’agrégation plaquettaire. Les AINS sélectifs de la Cox-1 ont une action antiagrégante plaquettaire
réversible a demi vie courte. lls sont utiles en pathologie cardiovasculaire. Les données disponibles
actuellement suggerent que leur utilisation a dose standard ne majorent pas le risque de saignement
lors de biopsies endobronchiques ou transbronchiques (40—42).

e Les thiénopyridines (ticagrelor - BRILIQUE®, ticlopidine chlorhydrate - TICLID®, clopidogrel - PLAVIX®,

prasugrel - EFFIENT®...) inhibent de facon irréversible le récepteur plaquettaire a I'adénosine
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diphosphate (ADP) et le retour a une fonction normale nécessite le renouvellement du pool plaquettaire
soit 7 a 10 jours. L'inhibition plaquettaire est plus importante pour ticagrélor et prasurgrel.

Ernst et al. ont montré que la réalisation de biopsies transbronchiques sous clopidogrel avec ou sans
aspirine augmente considérablement le risque de saignement sévere par rapport au groupe témoin sans
traitement et I’étude a été interrompue précocement (89% vs 3,4% pour clopidrogrel seul et 100% vs
3,4% pour clopidogrel+aspirine) (43).D’autres études de procédures d’EBUS-TBNA sous clopidogrel
n‘ont pas montrée de saignement significatif (44). En EBUS, en cas d’urgence diagnostique et
d’impossibilité d’autre voie d’acces, un maintien de la double antiaggrégation avec le clopidogrel est
possible (ceci n’est pas applicable aux autres thiénopyridines) (45-47). Le dipyridamole (PERSANTINE®)
a une action antiagrégante plaquettaire plus faible que I'aspirine ou le clopidrogel et est utilisé en
association a I’aspirine dans les accidents thromboemboliques cérébraux. Il n’augmente pas le risque de
saignement (48).

Le risque de complications cardiovasculaires a I'arrét de ces traitements APP est certain et élevé (infarctus,
hospitalisations, décés...) et survient en moyenne dans les 10 jours apres I'arrét du traitement (49-51).

Il est recommandé d’arréter les traitements de type clopidrogel 5 a 7 jours avant une endoscopie avec biopsies
(afin que au moins la moitié du pool plaquettaire soit renouveller avant le geste pour assurer ’hémostase) (38)
Le dipyramidole doit étre arrété 1 a 2 jours avant le geste.

L'arrét de I'aspirine n’est pas nécessaire.

La reprise de ces traitements doit étre evaluée en fonction du saignement pendant le geste et du risque dii a la
pathologie, mais est recommandée dans les 24 heures. Il est donc capital d’analyser le risque pris en cas
d’indication d’une endoscopie bronchique diagnostique qui nécessite I'arrét des antiagrégants et de se mettre
en concertation avec le cardiologue référent du patient.

En cas d’indication urgente d’endoscopie (hémoptysie, cancer...), et de contre-indication a I'arrét du traitement
AAP, le geste peut étre maintenu pour état des lieux local, geste d’hémostase local, prélevements a risque
hémorragique limité (aspiration/lavage, brossage...) (26,36) (tableau 1). Dans certains cas il peut étre intéressant
de discuter la réalisation d’une bronchoscopie rigide pour résection/hémostase/préléevement, voire d’une
chirurgie d’emblée.

Recommandations

- La réalisation systématique d’un bilan de coagulation /plaquettes avant une bronchoscopie souple

diagnostique chez un patient sans facteur de risque n’est pas nécessaire.

- En cas de facteurs de risque une numération plaquettaire et un bilan de coagulation sont utiles (Avis
d’expert).

- Si des biopsies transbronchiques sont prévues, un bilan coagulation/plaquettes pré-opératoire est conseillé.
- En cas de biopsies prévues, I'arrét des antithrombotiques est nécessaire et sera réalisé selon les
recommandations officielles (Grade B). L’héparine sera arrétée selon sa demi-vie, la veille ou le jour méme.
L’AVK sera arrété pour un INR < 1,5 le jour du geste. L’ADO sera arrété au moins 48h00 avant.

- En cas de biopsies prévues, I’arrét des antiagrégants plaquettaires 5 a 7 jours avant est nécessaire, en
concertation avec le cardiologue référent. Il n’est pas nécessaire d’interrompre I'aspirine a petites doses.

- En cas de double antiagrégation, et en cas d’urgence diagnostique et d’impossibilité d’autre voie d’acces, un
maintien de la double antiagrégation est possible.

- En cas d’urgence diagnostique et d’impossibilité d’autre voie d’acces, un maintien de la double
antiaggrégation avec le clopidogrel est possible, pour la réalisation d’une echo-endoscopie bronchique
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En cas de risque thrombotique élevé (patient le plus souvent sous bithérapie)

e || est souhaitable de différer la bronchoscopie si non urgente

e Bronchoscopie diagnostique réalisable sous bithérapie en proscrivant les procédures hémorragiques en
utilisant une procédure a faible risque de saignement (éviter les biopsies).

o Différer les procédures plus invasives, a haut risque hémorragique.

e Autre alternative : n’arréter qu’un des deux AAP, mais a proscrire chez les patients avec pose récente de
stents actifs (Avis cardiologue référent souhaitable).

¢ En cas de situations extrémes (rares)

Ex 1 : saignement actif : Arréter le ou les AAP 4/5 jours + substitution (aprés avis cardiologue)

ex 2 : si geste biopsique urgent (suspicion de cancer a petites cellules) : discussion au cas par cas avec le
cardiologue

En cas de risque thrombotique faible/modéré (patient habituellement en monothérapie)

® Si monothérapie par thiénopyridines :

Bronchoscopie diagnostique réalisable en proscrivant les procédures hémorragiques en utilisant une
procédure a faible risque de saignement (éviter les biopsies).

Discuter certains gestes plus invasifs aprés arrét temporaire 4/5 jours sans substitution (aprés avis
cardiologue) et reprise du traitement dans les 24 premiéres heures suivant la bronchoscopie.

® Si monothérapie par aspirine :

Bronchoscopie diagnostique réalisable sous aspirine et discuter certains gestes plus invasifs secondairement
(bronchoscopie interventionnelle...).

e Si bithérapie :

Discuter I’arrét temporaire sans substitution de la thiénopyridine (4/5 jours avant) avec le cardiologue, pour
geste diagnostique. Faire les gestes biopsiques plus invasifs secondairement aprés arrét temporaire des 2
AAP 4/5 jours avant et reprise de la bithérapie dans les 24 premiéres heures suivant la bronchoscopie.

e Si situations extrémes (rares)

Ex 1 : saignement actif : Arréter les AAP, faire la bronchoscopie et geste interventionnel puis discuter la

reprise d’'un AAP au cas par cas avec le cardiologue

ex 2 : si geste biopsique urgent : Arrét de la monothérapie ou de la bithérapie, sans substitution 4/5 jours

avant et reprise des AAP dans les 24 heures suivant la bronchoscopie

Tableau 1 - Propositions frangaises d’attitudes a adopter en fonction du risque de thrombose induit par
I'arrét des AAP a visée illustrative (26,36)

Page | 11



Référentiels Auvergne Rhone-Alpes en Oncologie Thoracique 202

Endoscopie

SOMMAIRE |

4. Les patients asthmatiques

La réalisation d’'une bronchoscopie fait chuter le VEMS d’environ 10 a 26% y compris chez des volontaires sains.
Cette chute semble plus importante chez les personnes présentant une hyperactivité bronchique, surtout en cas
de réalisation d’un lavage broncho-alvéolaire ou de biopsies (52-54).

Les patients présentant un asthme sévere ont plus fréquemment besoin de corticoides oraux et de
bronchodilatateurs apres le geste. L’administration de bronchodilatateurs avant I'endoscopie ne modifie pas le
pourcentage de chute du VEMS mais augmente le VEMS absolu a la fin du geste, le VEMS étant optimisé avant

le geste.

Recommandations

- Chez un patient asthmatique, le contréle de I'asthme doit étre optimisé au mieux avant une endoscopie,

spécialement en cas de LBA ou biopsies.
- Un traitement bronchodilatateur en nébulisation peut étre envisagé avant le geste.

5. Les patients BPCO

La présence d’une bronchopathie chronique obstructive est corrélée a une augmentation du taux de
complication lors d’une bronchoscopie lorsque le VEMS/CVF est < 50%, ou le VEMS est <1 litre et VEMS/CVF<68%
(55). Le risque s’éléve alors a 5% (pneumopathie, hypoxie, défaillance respiratoire) au lieu de 0,6% chez les
patients a fonction respiratoire normale. La présence d’une hypercapnie et/ou d’une hypoxie augmente
également ce risque (+30% de désaturation, +50% de weezing et +20% d’arrét prématuré de la procédure dans
étude de Chechani dans laquelle 77% des patients étaient BPCO hypercapniques) (56). Par contre, ce risque ne
semble pas étre modifié par I'administration de bronchodilatateurs en nébulisation avant le geste mais est
majoré par I'administration d’une prémédication (5).

Recommandations

- Avant une bronchoscopie, chez un patient suspect de BPCO, il est recommandé de réaliser une spirométrie
et sile TVO est sévere (VEMS< 40% de théorique et/ou SAT < 93%), une gazométrie.

- Chez ces patients BPCO, I’apport d’oxygéne et la sédation intraveineuse peuvent induire une hypercapnie. La

sédation doit donc étre évitée lorsque la PaCO2 pré-endoscopie est élevée et I'apport en oxygene doit étre
controlé. Le traitement avant le geste doit étre optimisé.

6. Standards et performances des techniques diagnostiques de la bronchoscopie souple en cancérologie
thoracique

Lorsqu’un cancer bronchique est suspecté chez un patient, un scanner thoracique doit étre réalisé et si la lésion
est centrale et le statut ganglionnaire non déterminant, I'endoscopie doit étre réalisée. De nombreuses études
ont montrés la sensibilité des biopsies endobronchiques pour le diagnostic (43 a 93% selon les études).
L’association de biopsies a un brossage et aspiration bronchique augmente la rentabilité diagnostique de la
bronchoscopie. Dans la méta-analyse faite en 2007 par I’American College of chest physicians, 35 études
concernant des endoscopies faites sur des lésions centrales ont étés regroupées soit 4507 patients. La sensibilité
des biopsies était de 74%, des brossages de 59% et des aspirations de 48%. La rentabilité globale de toutes les
techniques associées était de 88% (57). Auparavant, une étude Ecossaise faite sur 2238 bronchoscopies
retrouvait, en cas de lésion endobronchique visible, une sensibilité diagnostique des biopsies seules de 82%, qui
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augmentait a 87% si on les combinait a brossage/aspiration (58-60). Par contre I'ordre de réalisation de cyto-
aspiration avant ou apres brossage/biopsie ne semble pas influer sur la rentabilité des prélevements.

De plus, I'association de ponction transbronchique a I'aiguille de Iésion sous-muqueuse ou péri-bronchique avec
compression extrinseéque augmente la rentabilité diagnostique de la bronchoscopie (61,62).

Concernant le nombre de biopsies a réaliser, Gellert et al. obtenaient 90% de diagnostic avec 5 biopsies par
geste en cas de tumeur endobronchique visible (63). Une autre étude montrait une grande disparité de
rentabilité selon les prélevements et recommandait 10 biopsies (64).

Compte tenu de I'évolution thérapeutique de ces derniéres années en cancérologie thoracique, dans les cancers
non a petites cellules entre autres, il est nécessaire de réaliser autant de biopsies que possible. Les analyses en
biologie moléculaire et immuno-histo-chimie requérent en effet une quantité de tissu analysable suffisant. Il est
admis que 5 biopsies minimum sont nécessaire avant la réalisation de brossage/aspiration/ponction a l'aiguille
(5,8). Depuis 2016, I'European Expert Group recommande au moins 5 biopsies pour le diagnostic et 5 biopsies
supplémentaires pour phénotypage et génotypage (65).

En cas de tumeur périphérique au scanner thoracique initial, la rentabilité de la bronchoscopie est plus faible et
va dépendre de la taille de la tumeur, du raccord de la Iésion a une bronche et de position dans 1/3 moyen ou
1/3 externe du poumon. Si les biopsies endobronchiques sont peu utiles dans ce cas-la, I'utilisation de
prélévements transbronchiques par brossage et biopsies associés a une aspiration/lavage permet une rentabilité
diagnostique de 78% toutes techniques associées sur 16 études (66). Ce chiffre parait élevé mais il faut préciser
que la plupart des prélevements étaient guidés par fluoroscopie initiale et que le nombre de biopsies était
supérieur a 6.La rentabilité de la cytologie seule par aspiration/brossage est de 9%, en I'absence de lésion
endobronchique visible (59).

Dix études ont analysés la rentabilité de la bronchoscopie selon la taille de la tumeur périphérique (> 2cm ou <
2cm) (66). La sensibilité diagnostique de la bronchoscopie est de 34% si la tumeur est < 2cm et s’éléve a 63% si

la tumeur est > 2cm. La rentabilité des prélevements peut étre augmentée par de meilleure condition de
réalisation du geste dont la sédation ou par l'utilisation d’un bronchoscope souple ultrafin de type pédiatrique
(67).

Il est important de souligner I'intérét de 2 techniques d’aide au repérage des |ésions périphériques suspectes
sans lésion endobronchique visible, qui augmentent la rentabilité diagnostique de la bronchoscopie dans ce cas-
la:

- La navigation éléctromagnétique est un systeme de guidage par imagerie aidant au repérage de la lésion
périphérique lors de la bronchoscopie aprés préparation initiale sur le logiciel avec le scanner du
patient (SUPERDIMENSION/SPINDRIVE). Cet examen se fait sous anesthésie générale et peut se
pratiquer également sous sédation par MEOPA comme I’'ont montré Bertoletti et al. sur 53 patients
dont 2 seulement ont présentés anxiété et agitation (68). Une étude prospective pilote sur 60
patients avec lésion périphérique conclu a une rentabilité globale diagnostique de 80% quelque soit
la taille ou la localisation de la lésion (69). Deux autres études prospectives retrouvent une
rentabilité de 67% et 63% sans influence de la taille de la Iésion (70,71). La combinaison de la
navigation electromagnétique et d’une technique temps réel (echographie par mini-sonde, ROSE,
microscopie confocale ou contrdle de position par radioscopie) augmente la rentabilité (67.8% en
moyenne dans étude NAVIGATE de « vraie vie » sur 37 sites hospitaliers en Europe ou USA (72).

- L’échographie endobronchique radiale (radial EBUS) couplée a systeme de Navigation Bronchique
Virtuelle. On utilise une mini-sonde d’échographie radiale avec vision a 360° qui est introduite dans
le canal opérateur du bronchoscope, permettant I'exploration de différentes bronches
segmentaires et sous segmentaires pour repérer le nodule suspect et réaliser alors des
prélevements ciblés (brossage et biopsie). En comparaison a la biopsie transthoracique sous
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scanner des lésions périphériques, la mini-sonde est de bonne rentabilité avec moins d’effets
secondaires (73). Deux méta-analyses permettent de confirmer I'intérét de cette technique dans
le diagnostic de cancer bronchique périphérique (74,75).La rentabilité du geste endoscopique est
augmentée par |'utilisation d’un logiciel de navigation bronchique virtuelle (qui reconstruit I'arbre
bronchique a partir du scanner du patient (LUNG POINT / SYNAPSE VINCENT / DIRECTPATH). Un
scanner en coupes millimétriques avec au moins 500 coupes thoraciques est nécessaire. La
rentabilité est meilleure pour les nodules > 2 cm que pour les lésions <2 cm avec un risque faible
(76). Cette technique peut avoir également un intérét dans le diagnostic d’opacité en verre dépoli
surtout si il y a un contact bronchique et I'aide de I'endoscopie virtuelle (77). Enfin une étude
récente valide I'utilité d’'une 2éme procédure en cas d’echec diagnostique de la premiére , avec
rentabilité de 50%, sans augmentation de risque (78). Le diagnostic de Iésions cavitaires
périphériques est également possible par cette technique (79).

- Larentabilité diagnostique semble meilleure avec la navigation electromagnétique indépendemment de la
taille de la lésion et du « signe de la bronche » avec un codt plus élevé du matériel et des
consommables par geste (80).

- La combinaison de technique en temps réel (ROSE, ponction transbronchique a I'aiguille , repérage de
position par radioscopie,logiciel de repérage vasculaire...) augmente la rentabilité (81).

Les auteurs proposent un arbre décionnel pour I'aide au diagnostic positif d’'une lésion pulmonaire en annexe 3.

Enfin, lors du bilan endoscopique initial, en cas d’atteinte ganglionnaire médiastinale, la réalisation de ponction
ganglionnaire « a I'aveugle » (sans repérage echo-guidé) a I’aiguille de Wang ou Boston par exemple, doit étre
envisagée pour augmenter la rentabilité diagnostique du geste. Cela est recommandé en cas de volumineux
ganglion mediastinal (sup ou égal a 1.5 ou 2 cm dans la littérature) en position 7 ou 4R au minimum (et/ou pour
d’autres localisations selon I'habitude de I'opérateur) lors de I'endoscopie souple diagnostique initiale et ne

justifie pas d’une échoendoscopie, examen de seconde intention (82)1.

On notera avec attention deux techniques prometteuses :

-l’endoscopie bronchique robotisée (ION /AURIS) pour optimiser la navigation bronchique avec utilisation

couplée de repérage de position par R-EBUS et radioscopie (83,84).

-L'utilisation de Cone Beam CT (imagerie par tomodensitométrie a faisceau conique) pour le repérage de
position au cours des prélevements de Iésion périphérique, a la place de la radioscopie avec moins
d’irradiation du patient, qui nécéssite une salle dédiée partagée par diverses spécialités (85).

L These Lise Thibonnier pour le doctorat de médecine 2012 : Complémentarité de la ponction transbronchique a I'aveugle et de la ponction
transbronchique écho-guidée pour le diagnostic des adénopathies médiastino-hilaires. Université de Clermont-Ferrand.

Page | 14



Référentiels Auvergne Rhone-Alpes en Oncologie Thoracique 202

Endoscopie

l SOMMAIRE

Recommandations

- La réalisation d’un scanner thoracique est obligatoire avant tout geste diagnostique d’une Iésion suspecte
pulmonaire.

- En présence d’une lésion endo-bronchique visible, la réalisation de 5 biopsies minimum est requise.
L’association au brossage et a I’aspiration augmente la rentabilité du geste.

- En cas de lésion périphérique, la rentabilité de la bronchoscopie sera plus faible surtout si la Iésion est <2cm.
Une alternative diagnostique doit étre envisagée s’il est cliniquement nécessaire de confirmer le diagnostic

et/ou si la chirurgie est risquée

- Le recours a une endoscopie avec mini-sonde ou navigation electro-magnétique peut étre utile, surtout si la
ponction-biopsie sous scanner est risquée ou contre-indiquée.
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-Pendant une endoscopie bronchique le patient doit étre surveillé en continu au saturometre.

-Un matériel de réanimation doit étre disponible dans les locaux.

-Une supplémentation en oxygéne doit étre administrée en cas de désaturation de moins de 4% ou sat <
90% de plus de 1 minute pour réduire les risques de complications liées a I’hypoxie.

-Ces complications sont corrélées a la saturation initiale, la fonction respiratoire, les comorbidités, la
sédation, et le type de préléevement.

-En cas de risque élevé d’arythmie, la saturation en oxygéene, la tension artérielle et la fréquence cardiaque
doivent étre optimisées et une surveillance post endoscopie doit étre prévue.

-L’avis du cardiologue peut étre souhaitable en cas de pathologie cardiaque connue, et nécessaire si
I'endoscopie est indiquée alors qu’un IDM est récent de moins 4 semaines.

-Dans l'idéal, ’endoscopie doit étre réalisée au moins 4 semaines apres un IDM.

-La réalisation systématique d’un bilan de coagulation /plaquettes avant une bronchoscopie souple
diagnostique chez un patient sans facteur de risque n’est pas nécessaire.

-En cas de facteurs de risque une numération plaquettaire et un bilan de coagulation est utile.

-Si des biopsies transbronchiques sont prévues, un bilan coagulation/plaquettes pré-opératoire est
conseillé.

-En cas de biopsies prévues, I'arrét des antithrombotiques est nécessaire et sera réalisé selon les
recommandations officielles. L’héparine sera arrétée selon sa demi-vie, la veille ou le jour méme. L’AVK
sera arrété pour un INR< 1,5 le jour du geste. L’ADO sera arrété au moins 48h avant.

-En cas de biopsies prévues I'arrét des antiagrégants plaquettaires 5 a 7 jours avant est nécessaire, en
concertation avec le cardiologue référent. Il n’est pas nécessaire d’interrompre I'aspirine a petites doses.

-Chez un patient asthmatique, le controle de I'asthme doit étre optimisé au mieux avant une fibroscopie,
spécialement en cas de LBA ou biopsies.

- Chez un patient asthmatique, un traitement bronchodilatateur en nébulisation peut étre envisagé avant
le geste.

-Avant une bronchoscopie, chez un patient suspect de BPCO, il est recommandé de réaliser une spirométrie
et sile TVO est sévere (VEMS< 40% de théorique et/ou SAT < 93%) une gazométrie est recommandée.

-Chez ces patients BPCO, I'apport d’oxygene et la sédation intraveineuse peuvent induire une hypercapnie.
La sédation doit donc étre évitée quand la PaCO2 pré-endoscopie est élevée et I'apport en oxygéne doit
étre controlé. Le traitement avant le geste doit étre optimisé (VNI ?)

-La réalisation d’un scanner thoracique est obligatoire avant tout geste diagnostique d’une Iésion suspecte
pulmonaire

-En présence d’une lésion endobronchique visible, la réalisation de 5 biopsies minimum est requise.
L’association de brossage et aspiration augmente la rentabilité du geste.

-En cas de lésion périphérique, la rentabilité de la bronchoscopie sera plus faible surtout si la Iésion est
<2cm.Une alternative diagnostique doit étre envisagée si il est cliniquement nécessaire de confirmer le
diagnostic et/ou si la chirurgie est risquée

-Le recours a une endoscopie avec mini-sonde ou navigation electromagnétique peut étre utile, surtout si
la ponction-biopsie sous scanner est risquée ou contre-indiquée
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