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Liste des abréviations

ALR : Anesthésie Locorégionale

AP : Antéro-posterieur

ASA: American Society of Anesthesiology

CC: Cranio-caudal

CHU : Centre Hospitalo-Universitaire

CMF : Chirurgie Maxillo-Faciale

CSA : Cross-Section area of the Antrum ou Surface de section antrale
EIQ : Espace Inter-Quartile

EVA : Echelle Visuelle Analogique

Gray zone : Zone Grise

IC 95% : Intervalle de Confiance a 95%

ICC : IntraClass Corrélation ou corrélation intra-classe
IMC : Indice de Masse Corporelle

ISR : Intubation en Séquence Rapide

RGO: Reflux Gastro-Oesophagien

ROC: Receiver Operating Characteristic

SA : Semaines d’Aménorrhée

SDRA : Syndrome de Détresse Respiratoire Aigue
SNG : Sonde Naso-Gastrique

Se : Sensibilité

Sp : Spécificite

VPN : Valeur Predictive Négative

VPP : Valeur Prédictive Positive
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| — Introduction

La régurgitation per-anesthésique est un événement rare porteur de complications
respiratoires potentiellement séveres. La régurgitation est impliquée dans 9% des déces de
toutes causes liés a I’anesthésie. Son incidence est de 1:900 environ en urgence,
particulierement chez les traumatisés et en obstétrique(1-3). L’évaluation du risque d’estomac
« plein » ou « a risque » est donc un impératif de la prise en charge anesthésique du patient en
urgence. Cette évaluation est basee sur des facteurs de risques cliniques et anamnestiques,
étudiés au moyen de larges études de cohorte rétrospectives (4). Ces facteurs de risques
refletent des comorbidités (obésité, score ASA), le caractére urgent de I’intervention (viscéral,
traumatologie), un défaut de vidange de [I’estomac (dysautonomie diabétique et
parkinsonienne, grossesse, morphiniques, antidepresseurs tricycliques, néoplasie digestive,
iléus, douleur, stress, insuffisance rénale, trouble de vigilance, ulcere gastro-duodénal), un
exces de contenu gastrique (défauts de jedne), un défaut d’étanchéité du sphincter supérieur
de I’estomac (reflux gastro-cesophagien, hernie hiatale), la présence de comorbidités (obésite,
score ASA) (5,6).

La quantité de liquide physiologique contenue dans I’estomac peut atteindre environ
1.5mL/kg, soit 80 a 150cc pour un adulte (7). Les travaux sur I’animal de Exarhos (8) en 1965
et James (9) en 1984 ont établi le lien entre volume et pH gastrique et la gravité clinique de
I’inhalation. Les travaux de Raidoo ont établi a 0,8mL/kg le seuil de volume gastrique
définissant un estomac plein en urgence (10), admis depuis.

Par ailleurs, il n’existe pas de gold standard permettant de mesurer le contenu de
I’estomac en pratique clinique quotidienne. L’échographie gastrique, déja utilisée chez le
diabetique (11), connait un essor en anesthésie-réanimation depuis une décennie dans I’étude

du contenu gastrique. Cette évaluation se base sur la surface de section antrale (Cross-Section



area of the Antrum ou CSA) comme reflet du volume du contenu de I’estomac. Perlas utilise
I’échographie en décubitus latéral droit et a défini un modéle mathématique entre surface de
section antrale et volume gastrique liquide (12,7). Bouvet a utilisé I’échographie en décubitus
dorsal et léger proclive pour définir un seuil définissant I’estomac plein, d’environ 3,5cm?
(13). Cette technique semble de réalisation rapide, reproductible et nécessite un apprentissage
court, selon Arzola (14). En effet, une fiabilité de 90% dans le diagnostic du type de contenu
de I’estomac (liquide ou solide) était obtenue apres 24 échographies (14).

Si de nombreuses publications ont defini la technique et ses performances
diagnostiques, cet outil n’a pour I’instant pas éeté utilisé pour étudier le contenu de I’estomac
sur une large cohorte de patients d’urgence, ni sa relation avec les facteurs de risques
d’estomac plein utilisés en clinique. De méme, la faisabilité de cette technique reste a étudier
dans des conditions réelles.

Notre objectif était de mettre en évidence la relation entre facteurs de risque cliniques

et estomac plein échographique dans le contexte de I’anesthésie d’urgence.



Il - Matériels et méthodes

A. Type d’étude et Ethique :

Apres avoir recueilli I’accord du Comité d’éthique de la Recherche des Hopitaux de
Toulouse (numéro d’agrément N°27-0314), nous avons conduit une étude observationnelle,
prospective, mono centrique, sans aveugle au bloc opératoire d’urgence du CHU de Toulouse-
PPR, menée entre janvier et juillet 2016. Les patients étaient informés de leur inclusion mais
le consentement écrit n’était pas nécessaire en raison du caractére non interventionnel de la
recherche. Des mesures étaient prises afin que I’échographie n’influence pas le jugement
clinique d’estomac plein ni la prise en charge des patients.

B. Obijectifs
Notre objectif primaire était d’étudier le réle des facteurs de risques d’estomac plein cités ci-
dessus sur le volume gastrique estimé au moyen de I’échographie de I’antre gastrique. Nos
objectifs secondaires étaient d’étudier la concordance entre le diagnostic clinique et
échographique d’estomac plein, qui determine la pertinence de I’échographie en pratique
clinique. Enfin, les facteurs influencant le jugement clinique d’estomac plein et la faisabilité
de I’échographie constituaient des objectifs secondaires.

C. Criteres d’inclusion et de non-inclusion :

Ont été inclus les patients majeurs, admis au bloc des urgences pour chirurgie ou procédure
radio-interventionnelle urgente, sans délai maximal depuis I’admission ou la survenue de la
pathologie en cause, quelle que soit la procédure anesthésique choisie. Les critéres
d’exclusion étaient les antécedents de chirurgie gastrique ou cesophagienne et la grossesse de
plus de 15 SA en raison de la modification attendue de la sonoanatomie gastrique.
L’intubation préalable a I’admission au bloc, la présence d’une trachéotomie, la pose d’une
SNG préalable a I’admission ou I’administration de pro-kinétiques avant I’inclusion étaient

des criteres d’exclusion de I’étude. Enfin, I’impossibilité de mobiliser le patient en décubitus



latéral droit (instabilité du bassin ou du rachis traumatique, douleur non contrélée, inconfort)
était un critére d’exclusion.

D. Recueil de données :

Pour chaque patient, les données cliniques, anamnestiques et les facteurs de risques
d’estomac plein suivants étaient recueillis : age, Indice de Masse Corporelle (IMC), score
ASA, indication chirurgicale, antécédents de reflux gastro-duodénal (RGO), de hernie hiatale,
d’ulcere gastroduodénal (UGD), de néoplasie digestive, d’iléus (absence de bruits
hydroaériques, de transit et géne abdominale), de nausées, de vomissements avant
I’anesthésie, d’insuffisance rénale chronique, de tabagisme, de troubles de la vigilance, de
maladie de parkinson et de diabéte. En cas de diabete, I’utilisation d’insuline était recherchée,
de méme que la gastroparésie diabétique, évoquée en cas de ballonnements postprandiaux ou
d’hypoglycémie postprandiale. Etaient aussi recueillis la prise de morphine dans les 4 heures
précedant I’arrivée au bloc opératoire, et la douleur maximale ressentie depuis I’événement
pathologique ainsi que le stress maximal (15) au moyen d’une échelle visuelle analogique
(EVA). Les caractéristiques du jelne étaient renseignees afin de calculer le délai entre la
derniere prise liquide, solide ou tabagique et I’événement pathologique ou I’échographie
gastrique. Au terme de ce recueil, I’évaluation clinique de I’anesthésiste en charge était
recueillie (estomac plein: oui ou non). La stratégie anesthésique choisie était renseignée :
anesthésie génerale et type d’airway choisi (sonde d’intubation, masque laryngé, masque
facial), intubation en séquence rapide (ISR), ALR seule ou anesthésie spinale seule.
L utilisation de la manceuvre de Sellick était recueillie, tout comme le type de curare choisi
pour I’induction en seéquence rapide. L’utilisation de rémifentanil en bolus comme agent
alternatif au curare était un des choix possibles.

Les données échographiques étaient ensuite recueillies. L’échographie gastrique était

réalisée selon la technique décrite dans les travaux de Perlas (7). Le patient était installé en



décubitus latéral droit. Si la mobilisation était douloureuse, le personnel aidait a I’installation
avec la mise en place d’un billot gélosé sous la hanche gauche associé a un roulis de la table
d’opération a droite. L’échographie était réalisée au moyen d’une sonde abdominale a basse
fréquence (2-5MHz). La sonde était positionnée en sous-xiphoidien sagittal puis déplacée en
para-sagittal droit en longeant le rebord costal inférieur jusqu’a obtenir une image
concordante avec les repéres decrits dans la littérature (Figure 1). Trois mesures répétées des
diametres antéro-postérieurs et cranio-caudaux de I’antre gastrique étaient enregistrees. Les
mesures étaient prises en fin d’expiration, tel que recommandé par Van de Putte (16). La

surface de section antrale était calculée a postériori par la formule suivante :

ICSA (cm?) = (DAP x DCC) x n/4

ou DAP represente le diameétre antéro-postérieur de I’antre gastrique, DCC son diametre
cranio-caudal, en cm?. L’estomac était considéré comme plein ou «a risque » en cas de CSA >
3,5cm? (13). Lorsqu’une ou deux des trois mesures demandées étaient manquantes, le CSA
était calculé a partir des mesures disponibles. Une capture d’écran de I’échographie était
recueillie si possible afin de vérifier la validité de la mesure et d’analyser le type de contenu
de I’estomac. Les caracteristiques de I’échographie, telles que le temps de réalisation de
I’échographie (en minutes) et I’EVA de facilité subjective de I’échographie (0 : tres difficile —
5: moyennement facile - 10 : trés facile), étaient recueillies. Les internes d’anesthésie et
anesthésistes séniors avaient été préalablement formés a la technique au cours de séminaires
comportant un exposé de la sonoanatomie gastrique et d’une formation pratique. Ils
béneficiaient par ailleurs d’une aide logistique opérationnelle par I’auteur. Enfin, chaque
feuille d’inclusion était assortie d’un QR Code renvoyant au site web pédagogique

www.gastricultrasound.org. Afin de limiter I’interférence de I’échographie dans le jugement

clinique des anesthésistes, seuls les diametres antéro-postérieurs et cranio-caudaux de I’antre



étaient recueillis, mais le seuil de CSA n’était pas mentionné. Le formulaire de recueil de

données est présenté en Annexe 1.

Figure 1 : Aspect sonographique et repéres anatomiques dans la mesure de la surface de section antrale, d'aprés Perlas.
Figure reproduite avec l'accord de 'auteur (17).

E. Statistiques :

L’effectif a inclure dans I’échantillon est calculé sur la base de la régression logistique
qui identifie les items prédictifs d’occurrence de I’évenement recherché. Un nombre minimal
de 10 événements par variable indépendante présente dans le modéle final est recommandé
pour obtenir une validité statistique acceptable. Une régression logistique contenant 19
variables prédictives nécessite I’inclusion de 190 patients. D’aprés les données dont nous
disposions, il était difficile d’estimer I’incidence de I’événement « estomac plein » dans notre
population. En partant sur la base de 40% de patients a estomac plein, 475 patients devaient
étre inclus pour obtenir 190 patients a estomac plein. Par sécurité, nous avons fixé a 500 le
nombre de patients a inclure afin de prendre en compte une marge de 25 patients pour
lesquels le recueil serait incomplet.

Lors d’une premiére étape d’analyse statistique descriptive, la distribution des valeurs a
été évaluée a I’aide d’un test de Kolmogorov—-Smirnov, avec en parallele une analyse du

coefficient d’aplatissement (ou Kurtosis) et du coefficient d’asymetrie (ou Skewness). Les
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résultats ont été exprimés en médiane et IC 95 (intervalle de confiance a 95%) pour les
variables quantitatives et en nombre et pourcentage (%) pour les variables qualitatives.

La population étudiee a été séparée initialement en 2 groupes selon la variable « estomac
plein » défini par le critére échographique (seuil de CSA > 3,5cm?). L’évaluation de la
concordance entre jugement clinique et echographique de I’estomac plein a été réalisée par
I’étude du coefficient kappa. Le degré de précision du kappa a été évalué en calculant son
intervalle de confiance a 95%.

Dans une seconde étape d’analyse univariée les patients ont éte divisés en 4 sous-
groupes en fonction de la combinaison des jugements cliniques et échographiques de
I’estomac plein :

- groupe «clinique +/écho+ »: clinique positive et échographie positive
(concordance des jugements) ;

- groupe « clinique+/écho-» : clinique positive et échographie négative
(discordance représentant le diagnostic erroné d’un estomac plein) ;

- groupe « clinique-/écho+ » : clinique negative et échographie positive
(discordance représentant la méconnaissance d’un estomac plein) ;

- groupe «clinique-/écho- »: clinique négative et échographie négative
(concordance des jugements).

Dans une derniére étape nous avons individualisé les caractéristiques du groupe
« clinique-/écho+ » par rapport aux autres groupes, afin de rechercher un profil de facteurs de
risque particulier chez ces patients a plus haut risque de régurgitation. En raison de la non-
homogénéité de I’effectif des groupes et de la distribution non Gaussienne de nombreuses

variables, les caractéristiques des patients ont été comparées pour ces groupes en utilisant :
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- Pour les variables continues le test non paramétrique de Mann-Whitney pour la
comparaison entre 2 groupes ou un test de Kruskall-Wallis lors de I’analyse des 4 sous-
groupes ;

- Pour les variables qualitatives soit un test exact de Fisher, soit un test de Chi2 a
plusieurs classes.

L’analyse de la faisabilité a été réalisée par un test de corrélation intra-classe (ou
Intra-Class Correlation, ICC) de type 3.1. Les relations entre facteurs de risque et ’EVA de
facilité subjective de I’échographie d’une part et la durée d’échographie d’autre part ont été
étudiées par analyse univariée. L’étude a été réalisée sur le logiciel MedCalc® statistical
software version 15 (Mariakerke, Belgique). Un p < 0,05 eétait considéré comme

statistiquement significatif.

12



111 - Résultats

A. Population :

Nous avons inclus 210 patients entre février 2016 et Juillet 2016. Le calcul de la surface
de section antrale n’a pu étre realise chez 10 patients, qui ont été exclus de I’analyse finale.
Les données démographiques, indications chirurgicales, facteurs de risques et stratégies
anesthésiques sont présentées dans le Tableau 1.

B. Incidence de I’estomac plein et facteurs de risque :

L’ analyse univariée ne permettait pas de réaliser une analyse multivariée mais retrouvait
plus d’iléus dans le groupe « estomac plein échographique » (p=0,03) que dans le groupe
« estomac vide échographique ». L’indication chirurgicale ne différait pas statistiquement
entre les deux groupes, mais I’indication viscérale tendait a étre plus présente dans le groupe
« estomac plein échographique » (ns). Les autres facteurs de risques n’étaient pas
statistiquement associés a un estomac plein échographique. Les résultats sont présentés dans
le Tableau 2.

L’estomac plein « échographique » était retrouvé chez 119 (59,5%) patients. Le diagnostic
d’estomac plein clinique était porté par I’anesthésiste chez 59 patients (28,5%), la différence
entre diagnostic échographique et clinique étant significative (p<0,001). La concordance entre
diagnostic echographique et anesthésique était trés faible, illustrée par un coefficient Kappa
de 0,19 [0,0786 — 0,296], inférieure au seuil critique de 0,2. L’échographie gastrique differait
de I’évaluation anesthésique dans 44,8% des cas. En cas de discordance entre la clinique et
I’échographie, I’échographie corrigeait le jugement clinique en orientant vers I’estomac plein
dans 85% des cas. L’estomac plein n’était pas dépisté chez 74 patients, représentant 37% de
la cohorte. La Figure 2 exprime la répartition du jugement clinique selon le diagnostic

échographique.
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Tableau 1 : Caractéristiques démographiques, indications chirurgicales, facteurs de risque d’estomac plein, délais de
jeune et stratégies anesthésiques de la population.

Population Globale ( n=200)

n (%) ou Médiane [IC95]

Démographie

Age 49 [39-54]
IMC 23,4 [22,9-24]
Sexe
Masculin 107 (53,5%)
Féminin 93 (46,5%)
ASA (1/2/3/4)
" 1 112 (56%)
2 67 (33,5%)
3 20 (10%)
4 1(0,5%)
Tabagisme 67 (33,5%)
Indication chirurgicale
Orthopédie-Traumatologie Membre Supérieur 87 (43,7%)
Viscéral 37 (18,6%)
Orthopédie-Traumatologie Membre Inférieur 50 (25%)
Téte et Cou (Neurochirurgie et CMF) 12 (6%)
Tissus Mous 8 (4%)
Autre 5(2,5%)
Facteurs de risque d'inhalation/estomac plein
Reflux gastro-oesophagien 29 (14,5%)
Ulcere gastro-duodénal 7 (3,5%)
Hernie hiatale 5(2,5%)
lleus 15 (7,5%)
Morphine <4h avant échographie 52 (26%)
Insuffisance renale chronique 9 (4,5%)
Troubles de conscience 7 (3,5%)
Diabéte 14 (7%)
Avec gastroparesie 3(1,5%)
Douleur maximale (EVA) 7[6-7]
Stress maximal (EVA) 5[4-5]
Nausées 36 (18%)
Vomissements 23 (11,5%)
Délais de jeune
Derniére prise liquide
Prise liquide avant I'événement pathologique 62 (31%)
Délai de prise liquide avant |'événement pathologique (heures) 1,75 [1,05-2,45]
Prise liquide aprés I|'événement pathologique 120 (60%)
Délai de prise liquide aprés [|'événement pathologique (heures) 19 [1,2-36,8]
Données manquantes 18 (9%)
Derniére prise solide
Prise solide avant |'événement pathologique 77 (38,5%)
Délai de prise solide avant |'événement pathologique (heures) 3,17 [1,3-5]
Prise liquide aprés I'événement pathologique 105 (52,5%)
Délai de prise liquide aprés |'événement pathologique (heures) 20,3 [0-41,2]
Données manquantes 18 (9%)
Prise liquide moins de 6h avant induction 19 (9,5%)
Prise solide moins de 6h avant induction 6 (3%)
Tabac moins de 6h avant induction 10 (5%)
Délai événement pathologique - induction (heures) 20,3 [12,7-43]
Type d'anesthésie
ALR périphérique ou rachianesthésie seule 106 (53%)
Anesthésie générale sans ISR (avec intubation ou masque laryngé) 40 (20%)
ISR 50 (25%)

1C95 : intervalle de confiance a 95%. EVA : Echelle visuelle analogique. IMC : Indice de Masse corporelle. ALR :

Anesthésie Loco-régionale. ISR : Induction en séquence rapide. CMF : Chirurgie Maxillo-Faciale.
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Tableau 2 : Comparaison des données démographiques, indications chirurgicales, facteurs de risque d’estomac plein,
délais de jeune et caractéristiques échographiques dans la population selon le diagnostic échographique d’estomac plein

ou vide..

Estomac plein

Estomac vide

échographique ( n=119) échographique ( n=81) p
n (%) ou Médiane [IC95] n (%) ou Médiane [IC95]

Démographie

Age 50 [39,3-54,7] 47 [34-55] 0,26

IMC 23,7[22,9 - 24,6] 23,2 [22,5 - 24] 0,56

Sexe 0,89

Masculin 63 (59,2%) 44 (54,3%)
Féminin 56 (47,1%) 37 (45,7%)
ASA (1/2/3/4) 0,11
1 65 (52,1%) 50 (61,7%)
2 42 (35,3%) 25 (30,9%)
3 14 (11,8%) 6 (7,4%)
4 1(0,8%) 0 (0%)

Tabagisme 40 (33,6%) 27 (33,3%) 0,99
Indication chirurgicale 0,39
Orthopédie-Trauma 78 (66,7%) 63 (77,8%)

Viscéral 29 (24,8%) 8 (10%)
Téte et Cou (Neurochirurgie et CMF) 7 (6%) 5(6,2%)
Tissus Mous 3(2,6%) 5(6,2%)

Facteurs de risque d'inhalation/estomac plein

Reflux gastro-oesophagien 22 (18,5%) 7 (8,6%) 0,07

lleus 13 (10,9%) 2 (2,5%) 0,03*

Morphine <4h avant échographie 27 (22,7%) 25 (30,9%) 0,25

Insuffisance renale 7 (5,9%) 2(2,5%) 0,32

Diabéte 8(6,7%) 6(7,4%) 0,99

Nausées 21 (19,6%) 15 (18,8%) 0,99

Vomissements 13 (12,1%) 10(12,5%) 0,99

Douleur maximale (EVA) 6[54-7] 7[5-7] 0,98

Stress maximal (EVA) 51[4,9-6] 5[3-5] 0,17

Délais de jeune

Délai prise liquide - induction 11[10,2-12,4] 12[10-14,3] 0,49

Délai prise solide - induction 15[12,9-16,5] 15,9 [12,7-17,4] 0,83

Prise liquide moins de 6h avant induction 11 (9,6%) 8 (10%) 0,99

Prise solide moins de 6h avant induction 4(3,5%) 2 (2,5%) 0,99
Echographie - Caractéristiques

Surface de section antrale moyenne (3 mesures) 5,77 [5,04 - 6,3] 2,387 (2,1-2,6] <0,0001*
Facilité de I'échographie (EVA) 6[55-7] 5[4-6] 0,047*
Durée d'échographie (min) 5[4-5] 5[5-5,9] 0,03*

1C95 : intervalle de confiance a 95%. EVA : Echelle visuelle analogique. IMC : Indice de Masse corporelle. ALR : Anesthésie Loco-

régionale. ISR : Induction en séquence rapide. CMF : Chirurgie Maxillo-Faciale. * :

p <0,05
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Figure 2 : Concordance des diagnostics clinique et échographique d'estomac plein. Les 4 groupes de patients constitués a
partir de la combinaison des diagnostics cliniques et échographiques sont exprimés en nombre de patients. Le
pourcentage dans la population globale (n=200) est exprimé au-dessus de chaque colonne.

C. Analyse en sous-groupes

Afin d’étudier le profil de facteurs de risque des patients présentant un estomac plein
échographique non depisté par I’anesthésiste, 4 sous-groupes ont été définis. Les groupes dont
les diagnostics cliniques et échographiques étaient concordants eétaient les groupes
« clinique+/écho+ » (estomac plein confirmé par I’échographie, n=46, 23%) et « clinique-
/écho- » (estomac vide confirmé par échographie, n=65, 32,5%). Les groupes dont les
diagnostics clinique et échographiques étaient discordants étaient les groupes
« clinique+/écho- » (diagnostic erroné d’estomac plein, n=13, 6,5%) et « clinique-/écho+ »
(diagnostic erroné d’estomac vide, n=74, 37%). Ce dernier groupe, le plus a risque de

régurgitation en cas d’anesthésie inadaptée, était le plus important au sein de la cohorte.
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La comparaison des caractéristiques de chaque groupe révele que la distribution des

facteurs de risques était liée au jugement clinique d’estomac plein ou vide. Les nausées, les
vomissements, I’iléus, une pathologie viscérale et une prise solide ou liquide moins de 6h
avant I’induction étaient plus fréquents chez les patients jugés cliniqguement a estomac plein.
Les autres facteurs de risques ne différaient pas entre les groupes. L’insuffisance rénale
chronique semblait étre plus fréquente dans le groupe « clinique-/écho+», sans étre
significative.
La proportion de patients bénéficiant d’une anesthésie adaptée au statut « estomac plein »
differait entre les groupes (p=0,013). Seuls 5 patients (38,5%) du groupe « clinique+/écho- »
bénéficiaient d’une anesthésie adaptée (AG sans ISR ou ALR/Rachianesthésie). Parmi les 74
patients du groupe « clinique-/écho+ », 52 patients (70,3%) bénéficiaient d’une anesthesie
adaptée (ISR ou ALR/Rachianesthésie). Prés de 30% ont recu une anesthésie générale sans
séquence rapide. Seuls 8 (10,8%) ont recu une ISR. Ces résultats sont détaillés dans le
Tableau 3 et la Figure 3.

Dans une derniére étape nous avons individualisé les caractéristiques du groupe
« clinique-/écho+ » par rapport aux autres groupes. Aucun facteur de risque ne semblait plus
fréquent que dans les autres groupes, hormis I’insuffisance rénale chronique (p=0,01), dont le
faible nombre de cas limite la force statistique de ce resultat. Aucun profil particulier ne
permettait donc de distinguer les patients présentant un estomac plein non dépisté du reste de
la cohorte. Ces résultats sont détaillés dans le Tableau 4.

D. Faisabilité :

Sur I’ensemble de notre cohorte initiale de 210 patients, la surface de section n’a pas pu
étre mesurée chez 10 patients (4,8%). Une des 3 mesures manquait chez 10 patients (4,76%),
2 mesures manquaient chez 7 patients (5,33%). La concordance intra-observateur était

satisfaisante, avec un coefficient de corrélation intra-classe de type 3.1 de 0,85 [0,81-0,88]. La
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médiane d’EVA de facilité subjective était de 6 [4-7,5] sur une échelle allant de 0 a 10
(extrémement difficile a extrémement facile). Ces resultats sont exprimés dans la Figure 4.
L’age (p=0,004) et I'IMC (p=0,04) etaient corrélés avec une plus grande difficulté de
réalisation de I’échographie. Un volume gastrique élevé, estimé par la CSA, semblait étre
associé a une plus grande facilité de I’échographie, sans atteindre la significativité (p=0,056).
Le sexe, le type de chirurgie, la présence d’un iléus, le score ASA, I’EVA de douleur et de
stress n’étaient pas corrélés a la facilite de I’echographie. La durée médiane d’échographie
était de 5 min [3-7]. La durée de I’échographie était corrélée avec la difficulté subjective de

I’échographie (p<0,0001).
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Tableau 3 : Comparaison des données démographiques, indications chirurgicales, facteurs de risque d'estomac plein,
délais de jetine, stratégies anesthésiques et données échographiques gastriques dans les différents sous-groupes de
patients.

Jugement clinique : Estomac Vide ) 1t clinique : Estomac Plein
clinique - /écho - clinique - / écho + clinique + / écho - clinique +/écho + 14
n=65 n=74 n=13 n=46
n (%) ou médiane [EIC95] n (%) ou médiane [EIC95] n (%) ou médiane [EIC95] n (%) ou médiane [EIC95]
Démographie
Age 51[37-59] 51,5 [36 - 59) 29 [21-53] 49,5 [39 - 55] 0,13
ImMC 23,2 [22,5-24] 23,5([23-25] 22,4[21-26] 23,9 (22 -26] 0,74
Sexe 0,03*
Féminin 26 (40%) 30 (40,5%) 10 (76,9%) 26 (56,5%)
Masculin 39 (60,0%) 44 (59,5%) 3(23,1%) 20 (43,5%)
Classification ASA 0,48
1 39 (60,0%) 41 (55,4%) 9(69,2% ) 21 (45,7%)
2 21(32,3%) 27 (36,5% ) 3(23,1%) 16 (34,8%)
3 5(7,7%) 6(8,1%) 1(7,7%) 8(17,4%)
4 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 1(2,2%)
Type de chirurgie <0,0001*
Orthopédie - Trauma 53 (85,5%) 56 (78,9%) 4(30,8%) 22 (47,8%)
Viscéral 3(4,8%) 9(12,7%) 6 (46,2%) 18 (39,1%)
Téte-cou 2 (3,2%) 3(4,2%) 0 (0%) 2 (4,3%)
Autres chirurgies 4 (6,5%) 3(4,2%) 3(23,1%) 4(8,7%)
Facteurs de risque d'inhalation/estomac plein 20 (30,8%) 16 (21,6%) 3(23,1%) 12 (26,1%) 0,67
Reflux gastro-oesophagien 5(7,7%) 12 (16,2%) 2 (15,4%) 9 (19,6%) 0,31
Ulcére gastro-duodénal 1(1,5%) 3(4,1%) 0(0%) 3(6,5%) 0,47
lléus 0 (0%) 5(6,8%) 2 (15,4%) 8(17,4%) <0,005*
Morphine dans 4h pré-op 20 (30,8%) 16 (21,6%) 3(23,1%) 12 (26,1%) 0,67
Insuffisance rénale chronique 2(3,1%) 7(9,5%) 0(0%) 0(0%) 0,06
Diabéte 5(7,7%) 4(5,4%) 1(7,7%) 4(8,7%) 0,91
Nausées 9(13,8%) 7 (10,1%) 6 (50%) 13 (33,3%) <0,001*
Vomissements 5(7,7%) 4(5,8%) 5(41,7%) 9 (23,1%) <0,001*
Douleur maximale (EVA) 7[5-7] 6[5-7] 6,5[0,7-8] 8[6-38] 0,54
Stress maximal (EVA) 4,5[3-5,8] 5[3-5] 5[0-7,5] 5[5-6] 0,25
Délais de jeline
Délai derniére prise liquide - Echo 12,2 [10,8 - 14] 12,2 [11-14] 9,2 [7-19] 8,5[6,9-9,7] 0,008*
Délai derniere prise solide - Echo 16,2 [13,8- 18] 14,8 [12,7-17] 15,5 [10-22] 15,2 [10 - 16,5] 0,65
Délai liquide - Echo <6h 6(9,4%) 2(2,7%) 2 (15,4%) 9 (20,5%) 0,016*
Délai solide - Echo <6h 1(1,6%) 0(0%) 1(7,7%) 4(9,1%) 0,029*
Type d’Anesthésie <0,0001*
AG sans ISR(Intubation ou masque laryngé) 14 (22,2%) 22 (29,7%) 1(7,7%) 3(6,5%)
ALR périphérique ou Rachianesthésie 44(69,8%) 44 (59,5%) 4 (30,8%) 14 (30,4%)
ISR 5(7,9%) 8(10,8%) 8(61,5%) 29 (63%)
Anesthésie adaptée 0,013*
e pes=m 58 (89,2%) 52(70,3%) 5 (38,5%) 43(93,5%)
Caractéristiques échographiques
Facilité de I'écho (EVA) 5[4-6] 6[(5-7] 5[4-7,5] 7(55-8] 0,16
Surface de section antrale moyenne (cm 2) 2,4[2,3-2,6] 5,3[4,7-5,9] 2[1,7-3] 6,4 [5-7,4] <0,0001*
Echo : échographie. IC 95 : Intervalle de confiance a 95%. ASA : American Society of Anesthesiology. EVA : échelle visuelle i AG: ALR:
hésie loco-régi ISR : i ion en sé rapide. * : p<0,05
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Tableau 4 : Comparaison des données démographiques, indications chirurgicales, facteurs de risque d'estomac plein,
délais de jetine et stratégies anesthésiques entre le groupe 3 et les autres sous-groupes.

Groupe "clinique-/écho+"

Autres groupes

n=74 n=124 .
n (%) ou médiane [1C95] n (%) ou médiane [1C95]
Démographie
Age 51,5 [36 - 59] 47,5[37,5-53,5] 0,58
mc 23,5[22,8-25) 23,4[22,7 - 24] 0,99
Sexe 0,24
Féminin 30 (40,5%) 63 (50%)
Masculin 44 (59,5%) 63 (50%)
Classification ASA 0,72
1 41 (55,4%) 71(56,3%)
2 27 (36,5%) 40(31,7%)
3 6(8,1%) 14 (11%)
4 0 (0%) 1(0,8%)
Type de chirurgie 0,17
Orthopédie - Trauma 56 (78,9%) 80 (65,6%)
Viscéral 9(12,7%) 27 (22,1%)
Téte-cou 3(4,2%) 4(3,3%)
Autres chirurgies 3(4,2%) 11 (9,0%)
Facteurs de risque d'inhalation/estomac plein
Reflux gastro-oesophagien 17 (13,5%) 12 (16,2%) 0,68
Ulcére gastro-duodénal 4(3,2%) 3(4,1%) 0,71
lléus 10 (7,9%) 5 (6,8%) 0,99
Morphine dans 4h préop 36 (28,6%) 16 (21,6%) 0,32
Insuffisance rénale chronique 2 (1,6%) 7 (9,5%) 0,01*
Diabete
Nausées 29 (24,6%) 7(10,1%) 0,02*
Vomissements 19 (16,1%) 4(5,8%) 0,04*
Douleur maximale (EVA) 706-7] 6[5-7] 0,49
Stress maximal (EVA) 5[4,5-5,5] 5[3-5] 0,83
Délais de jeline
Délai derniére prise liquide - Echo 12,2[11-14,4] 10,7[9,2-12] 0,046*
Délai derniére prise solide - Echo 14,8 [12,7 - 16,9] 15,7 [13-16,9] 0,61
Délai liquide - Echo <6h 71(97,3%) /2 (2,7%) 105 (86,1%) /17 (13,9%) 0,01*
Délai solide - Echo <6h 73 (100%) /0 (0%) 116 (95,1%) / 6 (4,9%) 0,08
Type d’Anesthésie <0,001*
AG sans ISR(Intubation ou masque laryngé) 22(29,7%) 18 (14,5%)
ALR périphérique ou Rachianesthésie 44 (59,5%) 62 (50%)
ISR 8(10,8%) 42 (33,9%)
Anesthésie adaptée 0,017*
Anesthésie adaptée au diagnostic 52 (70,3%) 106 (85,5%)

st i

Echo : échographie. IC95 : Intervalle de confiance a 95%. ASA : American Society of Anesthesiology. EVA : échelle visuelle
analogique. AG : anesthésie générale. ALR : anesthésie loco-régionale. ISR : induction en séquence rapide. * : p<0,05
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Figure 3 : Stratégie anesthésique selon les sous-groupes

Figure 4 : Niveau de facilité subjective de réalisation de l'échographie. Une réalisation difficile était cotée d’'une EVA <3,
moyenne d’une EVA [4-6] et difficile d’'une EVA >7. Exprimé en pourcentage sur l'ensemble de la cohorte.
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IV - Discussion

Sur 200 patients , cohorte la plus large décrite a ce jour dans le domaine de
I’échographie gastrique en anesthésie d’urgence (16), nous n’avons pas retrouve de
correlation significative entre les facteurs de risque d’estomac plein et le diagnostic
échographique d’estomac plein, hormis pour I’iléus. Ces résultats souffrent probablement
d’un manque de puissance de cette étude pilote. Aucune publication ne décrit I’incidence de
I’estomac plein echographique chez des patients opérés en urgence, empéchant toute
comparaison de nos résultats. Dans notre cohorte, pres de 60% de patients présentent un
estomac plein « échographique ». Ce résultat est largement supérieur a ce qui était attendu a la
lecture de la littérature sur I’incidence de I’estomac plein, malgré I’abondance recente de
travaux récents portant sur I’échographie gastrique. Le diagnostic d’estomac plein clinique
était porté chez moins de 30% des patients, en accord avec nos attentes. Nous avons par
ailleurs observé une trés faible concordance entre le diagnostic clinique et échographique
d’estomac plein (Kappa = 0,19). Chez prés de 45% des patients, il existait une discordance
entre diagnostic clinique et échographique. Chez 85% d’entre eux, I’échographie corrigeait le
diagnostic en I’orientant vers I’estomac plein. Enfin 37% des patients (groupe « clinique-
/écho+ ») présentaient un estomac plein échographique mais n’étaient pas dépistés
cliniguement. Ces résultats encore préliminaires sur une cohorte relativement large apportent
des éléments de tendance fiables. En I’absence d’étude disponible analysant la concordance
des diagnostics cliniques et échographiques, nos données suggérent la mauvaise valeur
prédictive des facteurs de risques habituellement utilisés dans I’évaluation de I’estomac plein,
y compris la durée du jelne pré-opératoire. Aucune publication n’a explore le rdle des
différents facteurs de risque d’estomac plein sur le contenu gastrique évalué par I’échographie
(volume et nature du contenu) (16). L analyse ne met pas en évidence de profil de facteurs de

risque particulier pour le groupe « clinique-/écho+ », présentant le risque de méconnaissance
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d’un estomac plein et donc a plus haut risque de régurgitation. Pres de 30% des patients de ce
groupe étaient pris en charge avec une anesthésie générale inadaptée, sans ISR. Ainsi le
diagnostic clinique tel qu’il est pratiqué ne semble pas fiable. Ces résultats plaident pour une
utilisation plus large de I’échographie gastrique ou une utilisation bien plus large de I’ISR,
exposant aux effets indésirables du suxaméthonium.

Nous avons ensuite étudié la faisabilité de cette technique échographique en conditions de
pratique quotidienne. Ces données sont a ce jour inédites dans la littérature sur une cohorte
prospective de patients. Malgré un enseignement court de 2 a 4h, les operateurs n’ont
rencontré que 5% d’échecs de mesure de la surface de section antrale. La variabilité intra-
opérateur était satisfaisante mais nous n’avons pas pu analyser la reproductibilité inter-
opérateur. Nous n’avons pas étudié la progression technique des opérateurs au cours des
échographies successives qu’ils ont réalisés. Ceci sera étudiée ultérieurement. La difficulté de
I’échographie augmentait avec I’IMC, donnée confirmée par les travaux de Van de Putte sur
le patient obése, qui conclut toutefois a une échographie réalisable chez plus de 90% de ces
patients (19). La courte durée de I’échographie et sa relative facilité confirment que cet
examen pourrait étre une technique rapidement intégrable dans les services d’anesthésie
d’urgence, y compris au regard de I’accélération du flux de patients qui y régne. Le training
des opérateurs dans notre projet a été court. Cette donnée plaide en faveur du rapport
colt/bénefice de cette technique.

Ce travail présente évidemment des limites. Tout d’abord, nous n’avons pas pu inclure
I’ensemble de I’effectif prévu a priori. Le processus d’inclusions a été lent en raison des
besoins de formation de I’ensemble des internes et séniors de notre centre, ainsi que de la
difficulté d’inclure ces patients dans un contexte d’urgence. Enfin des pannes matérielles ont
ralenti considérablement les inclusions au cours de I’été 2016. Notre cohorte semble toutefois

refléter la population prise en charge quotidiennement dans notre centre, mais ne comporte
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pas de patients d’urologie ni de chirurgie vasculaire. Certains facteurs de risques n’ont pas été
suffisamment retrouvés pour étre interprétés avec une fiabilité statistique correcte. La
poursuite des inclusions, étendue au reste de notre CHU, devrait nous permettre d’atteindre le
nombre de patients nécessaire a une analyse statistique plus robuste. Par ailleurs, le recueil
des données n’était pas mené en aveugle. Nous ne pouvons exclure que I’échographie ait pu
modifier le jugement clinique des anesthésistes participant au projet. Néanmoins la réalisation
de I’échographie aprés I’évaluation clinique et la mesure des diametres de I’antre gastrique
plutdt que de la surface de section visaient a limiter ce biais.

Le seuil de surface de section antrale utilisé a été décrit pour une echographie réalisée en
position demi-assise ou couchée(13). Nous avons utilisé la technique de Perlas (décubitus
latéral droit) (12). Dans notre cohorte, le décubitus latéral droit était régulierement difficile a
obtenir, en raison de la douleur ou de I’inconfort des patients a la mobilisation. Le décubitus
latéral droit était approcheé si besoin, au moyen d’un roulis de la table ou d’un appui sur une
gélose dans le respect du confort et de la sécurité du patient. Ces positions modifiées, proches
de la technique utilisée par Bouvet, nous ont conduit a utiliser ce seuil, tout comme un travail
de thése récent évaluant & 3,6cm? le seuil de CSA définissant I’estomac plein en réanimation
en decubitus dorsal en flexion de 0 a 30° (20). Malgré ces adaptations, nous avons observé
une large proportion de patients a estomac plein. Ces adaptations reflétent les difficultés du
décubitus latéral droit en pratique quotidienne, tout en conduisant au diagnostic d’une large
proportion d’estomac plein dans notre cohorte. Nous réaliserons dans les semaines a venir une
comparaison des modeles de Perlas et Bouvet, qui n’est pour I’instant pas décrite dans la
littérature. Nous realiserons aussi une analyse exploratoire a la recherche d’autres facteurs de
risque d’estomac plein, tels que I’hyperglycémie (21-23), I’inflammation, le stress ou

I’insuffisance rénale, de facon plus approfondie.
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V — Conclusion

Utilisant la plus large cohorte décrite a ce jour en échographie gastrique, nous n’avons pas
retrouvé de relation significative entre facteurs de risque et estomac plein echographique.
Notre cohorte présentait 60% de patients avec un estomac plein eéchographique, alors que le
diagnostic clinique d’estomac plein n’était porté que dans 30% des cas. La concordance entre
le diagnostic clinique et échographique était médiocre. L’estomac plein n’était pas dépisté
cliniguement chez 37% des patients. L’analyse en sous-groupe ne révele pas de profil de
facteurs de risque particulier chez les patients pour lesquels un estomac plein est méconnu,
hormis une fréquence plus importante d’insuffisance rénale chronique. Ce travail suggere que
les facteurs de risques communément utilisés en urgence ne sont pas predictifs du contenu
gastrique observé en échographie, conduisant a un nombre élevé d’erreur diagnostique et
faisant courir le risque d’une inhalation au cours d’une anesthésie inadaptee. La faisabilité de
I’échographie gastrique en situation clinique quotidienne semble satisfaisante apres une
formation bréve, résultat encore inédit dans la littérature. Nos resultats préliminaires posent la
question d’un renforcement des critéres d’application de I’ISR en anesthésie d’urgence, ou
d’une utilisation plus large de I’échographie gastrique. Des études plus approfondies sont
nécessaires afin de confirmer la pertinence de I’échographie et d’étendre son applicabilité a
d’autres populations d’urgence. L’évaluation de la balance codt/bénéfices de I’application de
cette technique semble étre une étape importante, notamment au regard de I’augmentation de

I’exposition au suxaméthonium qu’elle pourrait entrainer.
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