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MINI-REVUE

Appel en urgence au gastro-
entérologue : comment
éviter les erreurs ?

V¥ Résumeé

La prise en charge des urgences pendant une astreinte ou une garde est
difficile car la gastro-entérologie est une spécialité large et les premieres
informations sont parfois transmises par des intervenants multiples et souvent
uniquement par téléphone. Tout ce qui est entendu et transmis doit étre écrit
et archivé. Cette mini-revue présente neuf erreurs a éviter dans le contexte de
la garde ou de l'astreinte téléphonique d’endoscopie. Il y est notamment
argumenté et promu |'anticipation d'une anesthésie générale avec intubation
oro-trachéale pour la plupart des endoscopies digestives hautes en urgence ;
la prise en charge des corps étrangers digestifs hauts dans des délais adaptés
(sans retard inutile du fait de tentatives de traitements pharmacologiques ou
d’examens d’'imagerie souvent inutiles) ; la place désormais centrale du
scanner (et marginale de I'endoscopie) dans la prise en charge les lésions
caustiques cesogastriques ; I'appel au chirurgien pour le body packing/stuffing
et pour les corps étrangers intrarectaux ; la reconnaissance précoce et le
traitement rapide de l'ischémie mésentérique, de la colite aigué sévere, et des
causes extradigestives de douleurs abdominales aigués sont des éléments
critiques.

e Mots clés : agents caustiques, corps étrangers, endoscopie, ischémie mésentérique,
urgence

V¥V Abstract

The management of clinical emergencies is particularly difficult in the wide
field of gastroenterology, and it is even more challenging when on call. The
decision-making process is complex because the degree of confidence of any
information given on call may vary, and because many care givers are involved.
Therefore, securing and archiving data collection is of tremendous importance
when on call for emergency endoscopy. This short review aims to present nine
mistakes regarding cases on call, and to discuss how to avoid them. Herein, we
emphasize that emergency upper gastrointestinal endoscopy require general
anesthesia with endotracheal intubation in most cases; that foreign bodies of
the upper gastrointestinal tract must be endoscopically retrieved in a timely
manner (without being delayed by uncertain pharmacological treatments or
unnecessary radiographs); that from now on CT-scan is the mainstay of the
management of oesogastric caustic lesions (whereas emergency endoscopy is
rarely performed); that surgeon-on-call (rather than gastroenterologist-on-
call) must take care of body packing/stuffing and rectal foreign bodies; and
that the early diagnosis and treatment of mesenteric ischemia, severe acute
colitis, and extradigestive causes of acute severe abdominal pain, are critical.

* Key words: caustic lesions, emergency, foreign body, endoscopy, mesenteric ischemia

Pour citer cet article : Dray X, Camus M, Marteau P. Appel en urgence au gastro-entérologue :
comment éviter les erreurs ? Hepato Gastro 2019 ; 26 : 24-30. doi : 10.1684/hpg.2019.1816

Copyright : John Libbey Eurotext, 2019
doi : 10.1684/hpg.2019.1816



Copyright © 2020 John Libbey Eurotext.

Erreur au téléphone / MINI'REVUE

Introduction

La prise en charge des patients en situation aigué — avec
un pronostic vital parfois engagé — est difficile, et cette
responsabilité est lourde. Il est particulierement difficile
de répondre aux bonnes pratiques médicales au télé-
phone, lorsque I'on est d’astreinte ou de garde la nuit ou
le week-end, mais aussi lorsque |'on est appelé pour une
urgence aux heures ouvrées alors méme que l'on fait
une consultation ou une endoscopie, parfois elles-
mémes complexes. De plus, le gastro-entérologue d’as-
treinte ou de garde doit faire face a une variété
importante d'urgences digestives.

Le processus de décision pour les appels en urgences
repose essentiellement sur des informations reques par
téléphone, sur les connaissances médicales et I'expérience
cliniqgue du médecin d'astreinte ou de garde, et sur les
ressources disponibles. Le niveau de confiance accordé
aux informations transmises peut largement varier selon
les circonstances. Il est donc fondamental de noter, et de
documenter, avec un relevé précis des horaires, ce qui a
été dit par l'interlocuteur, ce qui a été proposé en retour,
et éventuellement ce qui a été décidé conjointement, et
ceci avec une multitude d’intervenants (par exemple,
médecin d'urgence ou de soins intensifs, infirmier,
chirurgien, radiologue, etc.).

Nous discutons ici de neuf erreurs a ne pas commettre lors
de la prise en charge téléphonique urgente de patients,
dans le cadre d'astreintes ou de gardes. Certains des
commentaires et propositions faits ici relévent de niveaux
modestes de preuve scientifique, et parfois méme de
I'expérience clinique des auteurs.

# ¥ Tout ce qui est recu et transmis par téléphone
doit étre scrupuleusement noté et archivé NI

Négliger I'organisation d'une
anesthésie générale avec
protection des voies aériennes
supérieures pour une endoscopie
digestive haute en urgence

Pour sa réalisation hors situation urgence, I'endoscopie
ceso-gastro-duodénale (EOGD) peut étre réalisée sans
anesthésie chez les patients les plus coopérants et
tolérants, ou bien avec une anesthésie générale (AG)
sans protection des voies aériennes supérieures (VAS).
Les patients doivent alors étre installés en décubitus
latéral gauche, avec la téte penchée vers les bas,
pour minimiser le risque d‘inhalation. En situation
d'urgence, le risque d’inhalation broncho-pulmonaire
d'une part, et la probabilité forte de réalisation d'un
geste thérapeutique d’autre part, nécessitent une
protection des VAS lors d'une EOGD. La société
européenne d'endoscopie digestive (ESGE) recommande

(recommandation faible, niveau de preuve faible) que
toute indication d’EOGD en urgence pour hématémese,
chez un patient agité ou encéphalopathe, soit réalisée
sous AG, avec intubation orotrachéale (IOT) [1]. L'AG et
la protection des VAS doivent également étre fortement
envisagées lors de I'extraction d'un corps étranger (CE)
par voie haute, notamment en cas de mauvaise
tolérance, et en particulier chez le jeune enfant, et/ou
en cas de CE multiples ou dangereux (pointus, tran-
chants, volumineux). En cas d’estomac plein (repas
récent, hémorragie digestive haute active, ingestion
de CE), une séquence d'induction anesthésique rapide
est recommandée pour la réalisation de I'IOT [2].
Au total, en situation d’urgence, I’AG avec IOT pro-
tégeant les VAS est appropriée pour la plupart des
EOGD, et doit donc étre anticipée en termes d’organisa-
tion et de circuit du patient (vers une structure
d'anesthésie appropriée) dés I'appel initial.

A1 En situation d’urgence, I'anesthésie générale
avec intubation ceso-trachéale protégeant

les voies aériennes supérieures est appropriée
pour la plupart des endoscopies hautes, et doit étre
anticipée en termes d‘organisation et de circuit
du patient FN

Proposer une chirurgie apres
ingestion orale de produit
caustique, a partir des données de
la seule endoscopie digestive haute

Chez I'adulte, I'ingestion d'agents caustiques est le plus
souvent intentionnelle, a visée suicidaire [3]. La plupart
des patients ont des lésions d’intensité modérée, a faible
risque de séquelles. Certains patients néanmoins
risquent de développer une sténose cesophagienne.
D’autres enfin sont exposés a un risque immédiat de
nécrose transmurale et/ou extensive, associé a une
mortalité élevée. L'algorithme de prise en charge des
patients ayant ingéré un produit caustique a longtemps
reposé sur la présence de signes cliniques de perforation
ou sur des signes endoscopiques de nécrose transmurale
(grade Illb selon la classification de Zargar) lors de
I'EOGD réalisée en urgence, dans les trois a six heures
suivant I'admission (ni trop t6t pour ne pas sous-estimer
le risque, ni trop tard) [4]. Cependant, dans une série de
120 patients ayant des Iésions caustiques cesogastriques
de grade lllb en endoscopie, et ayant eu une cesopha-
gectomie, 19 patients (16 %) n’avaient pas de nécrose
transmurale sur la piece de résection [5]. L'existence
avérée, histologique, d'une nécrose transmurale avait
été prédite correctement par un scanner préalable chez
la plupart des patients, par les signes de disparition de la
paroi cesophagienne ou de la graisse cesophagienne, ou
par l'absence de rehaussement de la paroi aprés
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TABLEAU 1 e Grades scanographiques des Iésions caustiques cesogastriques
(d'aprés Chirica M, et al. Lancet. 2017 ; 389 : 2041-52).

Grade 1 Aspect normal

Grade 2 (Edeme de la paroi et des tissus mous
Rehaussement pariétal

Grade 3 Nécrose transmurale

Absence de rehaussement pariétal

injection de produit de contraste (tableau 7). L'EOGD
n’avait rectifié aucune décision basée sur l'aspect au
TDM. Au total, le scanner avait une excellente valeur
prédictive négative de I'existence d'une nécrose trans-
murale en cas d’ingestion de caustique, et surpassait
I'EOGD pour la décision appropriée d'cesophagectomie
en urgence dans ce contexte. De plus, les scanners sont
beaucoup plus disponibles et moins invasifs que
I’endoscopie.

Dans notre pratique, I'évaluation par scanner seul est
devenue la pierre angulaire de la prise en charge des
ingestions d'agents caustiques (figure 7). Ainsi, dans ce
contexte, dans notre pratique, 'EOGD n’est désormais
réalisée que lorsque l'interprétation du scanner est
difficile ou douteuse. Aucune décision de chirurgie suite
a une ingestion de produit caustique n’est plus basée sur
les résultats de la seule endoscopie. Si une EOGD est
indiquée et réalisée en plus d'un scanner, elle doit étre
réalisée dans les 12 a 24 heures aprés l'ingestion du
produit caustique.

# 1 Le scanner en urgence est désormais la régle
(et I'endoscopie I'exception) pour évaluer les
lésions caustiques aigués NI

Proposer une endoscopie pour
extraction de sachets de drogue
(body packing/stuffing)

Le body packing et le body stuffing sont des techniques
de transport de stupéfiants. Le body packing consiste a
empaqueter des drogues illicites dans de la cire, des
préservatifs ou des ballons, et a les avaler. Le body
stuffing consiste a insérer ces drogues emballées par les
orifices naturels (vagin, rectum). Toute tentative d'ex-
traction endoscopique est contre-indiquée, car l'issue
peut étre fatale en cas de rupture ou de fuite du contenu
de ces paquets (figure 2). Une chirurgie est indiquée en
cas de rétention prolongée des paquets de drogues dans
I’estomac ou dans l'intestin gréle (sur la base de symp-
témes digestifs d’obstruction ou lorsque |'absence de
progression est documentée radiologiquement), ou bien
lorsqu’une fuite, avec intoxication, est suspectée [6].

Différer I'extraction endoscopique
d’une impaction alimentaire
au-dela de 12 a 24 heures

La plupart des impactions alimentaires ont lieu dans
I'cesophage, et la viande est responsable de la majorité des
cas d'impaction dans le monde occidental [7]. L'hypersia-
lorrhée, ou hypersalivation, est un signe d’obstruction

| Ingestion de produit caustique |

Esophage

| Grac:e 2 | | Grade 3*

| Grade 1 |

* TDM

v

|Gra::lre 2 |

|Grade 3 | |Grade1 |

| Chirurgie en urgence |

| Prise en charge médicale et endoscopiqueJr

;| Pas d'endoscopie |<

Figure 1 e Algorithme de prise en charge des lésions caustiques cesogastriques (d'aprés Chirica M, et al. Lancet 2017 ; 389 : 2041-52). “Réaliser |'endoscopie
avant la chirurgie en cas d'interprétation difficile des données scanographiques. fL'endoscopie réalisée avant le retour & domicile permet de prédire le risque de

formation de sténose.
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Figure 2 e Le body packing, une contre-indication absolue a I'extraction
endoscopique.

compléte de l'cesophage qui impose une extraction
endoscopique urgente. Dans les autres cas, académique-
ment, l'impaction alimentaire doit étre extraite (et non
poussée) endoscopiquement sous 24 heures [6]. Dans notre
centre, nous recommandons un délai maximal de 6 heures
pour minimiser les risques de perforation et fistule, et pour
le confort et le retour a domicile des patients [7]. Les
radiographies sont de peu d’aide dans la prise en charge
lorsqu’il s'agit de confirmer la présence ou de préciser la
localisation d'un corps étranger alimentaire cesophagien
sans esquille osseuse. En |'absence de signe de complica-
tion, I'évaluation radiologique a un faible rendement
diagnostique et un impact faible sur la stratégie théra-
peutique. Aussi, dans la plupart des cas, elle n’est pas
nécessaire, et ne doit pas faire retarder la réalisation de
I'endoscopie thérapeutique.

#A En I'absence de signe de complication,
I'évaluation radiologique n‘est pas nécessaire et ne
doit pas faire retarder la réalisation de I'endoscopie
thérapeutique N

Dans |'attente de I'endoscopie, un traitement pharma-
cologique de l'impaction alimentaire peut étre tenté.
Cependant, ces traitements ne doivent pas différer la
réalisation urgente ou semi-urgente de I'endoscopie. Il
existe une controverse sur |'efficacité du glucagon (1 mg,
administration intraveineuse, seule ou en combinaison
avec une benzodiazépine ou un dérivé nitré) pour
faciliter le passage du bolus alimentaire vers I'estomac.
Deux séries ouvertes ont montré une levée de l'impaction
chez 33 % de 125 patients, et 39,5 % de 440 patients,
respectivement, aprés administration du glucagon, tandis
qu’un passage spontané vers |'aval survenait chez 16,8 %
des patients dans la seconde série [8, 9]. Un essai contrélé
randomisé n’'a pas permis de prouver que le glucagon
associé a une benzodiazépine avait un effet bénéfique

comparé a placebo, mais I'étude manquait de puissance
statistique [10]. Par ailleurs, a ce jour, aucune étude n’a
fait la démonstration d'un effet significatif du bromure
de butylscopolamine (Buscopan®). Les recommandations
de I"’American Society for Gastrointestinal Endoscopy
(ASGE) soutiennent I'idée que le glucagon est une option
acceptable, avec un profil de sécurité suffisant, tant que
son administration ne différe pas I'endoscopie au-dela
d’une durée « raisonnable » [11].

Différer I'extraction endoscopique
d’un corps étranger pointu ou
coupant

Les corps étrangers pointus ou coupants doivent étre
extraits sans délai. Dans ce contexte, un repas récent n’est
pas une contre-indication a l'extraction endoscopique
urgente. L'AG réalisée avec un protocole d’induction
rapide et avec IOT doit étre anticipée chez les patients a
I'estomac plein pour limiter le risque d’'inhalation.

I Les corps étrangers pointus ou coupants
doivent étre extraits sans délai I

Un bilan radiologique n’est pas indispensable dans ce
contexte, et ne doit en tout cas aucunement différer la
réalisation de I'extraction endoscopique d‘un corps
étranger pointu ou coupant. En cas d’absolue nécessité
— et seulement si cela est réalisable sans délai — des
radiographies simples de face et de profil du cou, du
thorax ou de I'abdomen sont souvent suffisantes pour
évaluer la présence, le nombre, la taille, la forme et la
localisation de corps étrangers radio-opaques [6, 7]. Une
tomodensitométrie (TDM) est parfois nécessaire pour
déterminer si une obstruction ou perforation est pré-
sente, et pour préciser la présence et le nombre d’'objets
radiotransparents. L'ingestion de produits de contraste
ne doit pas étre réalisée, pour plusieurs raisons [11, 12].
Premiérement, parce que sa réalisation peut retarder le
traitement endoscopique. Deuxiémement, parce que ces
agents visqueux peuvent considérablement géner la
visualisation endoscopique. Troisiemement, parce que
les agents hypertoniques peuvent causer un ocedéme
pulmonaire aigu lorsqu’inhalés, et les produits
barytés sont contre-indiqués en cas de suspicion de
perforation.

Organiser une endoscopie basse en
urgence pour extraction de corps
étranger intrarectal

L'immense majorité de ces corps étrangers doivent étre
retirés manuellement, sous contréle visuel direct, par un
chirurgien, par voie transanale, ou par laparotomie en cas
de complication (impaction, perforation). L'endoscopie
basse est de peu d'aide pour extraire les corps étrangers
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de grandes dimensions (figure 3). Cependant, I'endosco-
pie basse peut informer le chirurgien sur le caractére
pointu ou coupant du corps étranger. L'endoscopie peut
également avoir un réle, avec la TDM, lorsqu’une
complication est suspectée apres extraction d'un corps
étranger par voie transanale. Toute tentative d'extrac-
tion endoscopique de paquets de stupéfiants (body
packing/stuffing) est contre-indiquée [13].

M1 L’extraction de drogues (body packing/stuff-
ing) et des corps étrangers intrarectaux volumi-
neux reléve de la chirurgie, pas de I'endoscopie ¥

Négliger des causes extradigestives
de douleurs abdominales intenses
et séveres

Les douleurs abdominales intenses et séveres ont souvent
une cause digestive ou biliaire aigué, et une urgence
chirurgicale doit étre envisagée. Cependant, il existe des
causes extradigestives a des douleurs abdominales
intenses et sévéres, et elles nécessitent parfois un
diagnostic spécifigue et un traitement urgent. Le
gastro-entérologue d'astreinte ou de garde ne doit pas
les oublier.

M1 1l existe des causes extradigestives a des
douleurs abdominales intenses et sévéres, et elles
nécessitent parfois un diagnostic spécifique et un
traitement urgent NI

Parmi ces causes extradigestives possibles, la grossesse
extra-utérine doit étre envisagée chez toute femme en
age de procréer. L'infarctus du myocarde et la péricardite
nécessitent un examen dédié, une série de dosages
sériques de troponine, et la réalisation d'un électro-
cardiogramme. La pneumonie est habituellement recon-
nue par l'auscultation, mais peut nécessiter une
évaluation radiologique. Les urgences médicales suivan-
tes ne doivent pas étre oubliées : accés palustre, poussée
de drépanocytose, hépatite aigué, sevrage en opiacés,
acidocétose diabétique, porphyrie intermittente aigué et
phéochromocytome [14].

Ne pas envisager lI'ischémie
mésentérique comme cause
de douleur abdominale aigué

L'ischémie mésentérique est une urgence digestive et
vasculaire absolue, engageant rapidement le pronostic
vital. Comme telle, elle doit étre rapidement envisagée et
diagnostiquée, tant que les lésions intestinales sont a un
stade réversible. La progression des lésions intestinales vers
la nécrose est associée a un taux de mortalité élevé (ouaun
risque élevé de syndrome d’intestin court si le patient
survit) [15]. Le diagnostic d’'ischémie mésentérique doit
étre envisagé devant toute douleur abdominale aiguég,
particulierement chez les sujets agés et/ou les patients
ayant des comorbidités vasculaires ou cardiorythmiques.
Une élévation des lactates sériques est en faveur du
diagnostic, mais leur normalité n’exclut pas l'ischémie
mésentérique a un stade précoce [16]. Le diagnostic repose
essentiellement sur la TDM abdominale triphasique,

Figure 3 e Extraction chirurgicale de deux boules de pétanque intrarectales. L'extraction endoscopique est illusoire (...sauf, peut-étre, pour le cochonnet).
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Figure 4 © Colite aigué sévére. A) Ulcération creusante ; B) ulcérations en puits avec décollement muqueux.

laquelle documente la souffrance intestinale et confirme
ou infirme I'existence d’une occlusion vasculaire [16].

#H Devant des douleurs abdominales aigués,
reconnaitre et traiter rapidement une ischémie
mésentérique, une grossesse extra-utérine ou un
infarctus du myocarde sauve le(la) patient(e) I N

Sous-estimer la sévérité d'une
colite aigué sévere, et ne pas suivre
I'algorithme correct de soins

La colite aigué sévére est une situation engageant le
pronostic vital. Lorsqu’elle est reconnue, un algorithme
de soins dédié doit étre suivi. Le diagnostic de sévérité ne
doit pas étre méconnu car les patients doivent étre
hospitalisés, dans une structure médico-chirurgicale de
spécialité, et rapidement pris en charge. Les criteres
diagnostiques d'une colite sévére (score de Truelove et
Witts) sont un nombre de selles liquides et sanglantes > 6
associé a des signes de toxicité systémique (fréquence
cardiaque > 90 battements par minute, température
> 37,8 °C, hémoglobine < 10,5 g/dL, vitesse de sédimen-
tation > 30 mm/h, ou protéine C-réactive > 30 mg/L et
pour certains une albuminémie > 35 g/dL). Les patients
avec une comorbidité ou ceux agés de plus de 60 ans ont
un risque accru de décés [17]. L'endoscopie basse permet
de reconnaitre des signes de sévérité endoscopique, tels
que définis par I’équipe de Saint-Lazare dans les années
1990 : ulcérations creusantes (franches et profondes
pertes de substance, entourées d'une muqueuse cedé-
matiée, avec une base blanchatre ou avec une mise a nu
de la musculeuse, figure 4A), ulcérations en puits,
décollement muqueux (soulevement a la pince de la
muqueuse entre deux ulcérations, figure 4B), et abrasions
mugqueuses (larges pertes de substance, ne laissant en
place que des ilots muqueux, avec souvent une mise a nu

de la musculeuse) [18]. La rectosigmoidoscopie suffit a
évaluer la gravité endoscopique chez 90 % des patients,
sans le délai ou I'anesthésie le plus souvent requis pour
réalisation d’une coloscopie totale, et en exposant moins
les patients au risque de perforation (notamment s'il
existe une colectasie). La rectosigmoidoscopie doit étre
réalisée avec insufflation minimale au CO.. La recherche
de diagnostics différentiels ou associés ne doit pas étre
négligée chez ces patients souvent sous immunosup-
presseurs : les colites infectieuses, a CMV, a Clostridium
difficile, ou a amibes notamment, doivent faire I'objet de
prélévements orientés dans ce contexte. Nous soulignons
notamment que la surinfection a Clostridium difficile a
une présentation rarement pseudomembraneuse sur
maladie inflammatoire chronique de I'intestin.

-g TAKE HOME MESSAGES

e Pendant une astreinte/de garde, noter et archiver
toutes les données d’appel.

* Demander une anesthésie générale avec intu-
bation oro-trachéale pour la plupart des endosco-
pies digestives hautes devant étre faites en
urgence.

¢ Ne pas différer inutilement I'extraction endos-
copique des corps étrangers alimentaires ; appeler
un chirurgien pour le body packing/stuffing et pour
les corps étrangers intrarectaux.

e Placer la tomodensitométrie (et non I'endosco-
pie) en premiére place de l'algorithme de prise en
charge des ingestions de produits caustiques.

e Douleurs abdominales aigués intenses : envisager
les diagnostics graves, digestifs et extradigestifs.
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# 1 La rectosigmoidoscopie sous insufflation
minimale au CO, permet de reconnaitre des signes
de sévérité endoscopique, et d’approcher des
diagnostics différentiels ou associés, notamment
infectieux N

Tous les patients ayant une colite aigué sévere relevent
d’une thromboprophylaxie [17]. Le score de Lichtiger (sur
dix points, avec huit items exclusivement cliniques) est
souvent utilisé pour suivre I'évolution au lit du patient. La
réponse clinique et biologique aux corticostéroides
intraveineux doit étre évaluée au troisieme jour de
I'administration. Les options thérapeutiques pour les
non-répondeurs incluent la ciclosporine, I'infliximab, et la
chirurgie [17]. La colectomie est recommandée si des
symptémes péritonéaux sont présents [17].
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