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ABREVIATIONS

AIC : Coefficient d’Information d’Aikaike
ASA : American Society of Anesthesiologists
AUC : Area Under the Curve

CHU : Centre Hospitalo-Universitaire

CSA : Cross Sectional Area

DA : Demi-Assis

DDS : Décubitus Dorsal Strict

DLD : Décubitus Latéral Droit

IC 95% : Intervalle de Confiance a 95%

IQR : Interquartile range

IRM : Imagerie par Résonance Magnétique
ISR : Induction en Séquence Rapide

OR : Odd Ratio

pH : Potentiel Hydrogéne

POCUS : Point-Of-Care UltraSounds

ROC : Receiver Operating Characteristic

Se : Sensibilité

Sp : Spécificité

STARD : STAndards for Reporting Diagnostic Accuracy
STROBE : Strengthening The Reporting of OBservational studies in Epidemiology
TDM : Tomodensitométrie

VGP : Volume Gastrique Prédit

VGPI : Volume Gastrique Prédit Indexé

VPP : Valeur Prédictive Positive

VPN : Valeur Prédictive Négative



INTRODUCTION

Une intubation trachéale est fréquemment nécessaire lors de la prise en charge
initiale des patients admis en réanimation [1] afin de permettre la ventilation mécanique
et de protéger les voies aériennes supérieures. [2, 3] Cette procédure urgente
présente de nombreuses complications, parmi elles, l'inhalation bronchique du
contenu gastrique dont l'incidence varie entre 1,2% a 11,5% selon les études. [4-14]
La survenue d’'une inhalation pendant la procédure d’intubation peut générer une
importante morbi-mortalité. [15-17] La gravité des lésions pulmonaires est associée a
'acidité, au volume et a la nature du liquide inhalé. [18-21] Un important volume
liquidien ou des aliments solides obstruant I'arbre respiratoire peuvent causer une
asphyxie menagant immédiatement le pronostic vital. [22, 23] La présence de contenu
gastrique acide (pH<2,5) et/ou alimentaire dans le systéme respiratoire induit un
cedeme alvéolo-interstitiel inflammatoire pouvant conduire a un syndrome de détresse
respiratoire aigué. [24-27] Ces éléments font le lit de pneumopathies infectieuses par

inoculation bactérienne et altération des défenses antibactériennes pulmonaires. [28]

La présence de contenu dans I'estomac, alors qualifié d'estomac « plein » ou
« arisque », est le principal facteur de risque d’inhalation recherché avant la réalisation
d’'une anesthésie générale. Un contenu gastrique solide ou liquide particulaire
caractérise un estomac plein. Lorsque I'estomac contient du liquide « clair », il est
considéré comme plein a partir d’'un volume seuil. [2-4,8] Certains auteurs considérent
le volume seuil a 0,8 ml/kg, déterminé par [linstillation pulmonaire d’acide
chlorhydrique chez le primate. [29,30] Des études plus récentes retrouvent, chez
I'adulte sain a jeun, des volumes gastriques allant jusqu'a 1,5 ml/kg sans étre associés
a un sur-risque d’inhalation. [31-37] C’est ce volume seuil de liquide clair qui est le plus
communément admis pour définir un estomac plein. La prévalence de I'estomac plein
a l'admission en réanimation est supposée élevée, malgré le faible nombre de
données disponibles dans la littérature [2]. Il est donc recommandé, par précaution,
de considérer tout patient comme « estomac plein » avant une intubation trachéale en
urgence, et donc de procéder a une « intubation en séquence rapide » (ISR) afin de

limiter ce risque d’inhalation. [38, 39]
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En situation d’urgence, le diagnostic clinique d’estomac plein repose sur le
recueil d’'un faisceau de facteurs de risque, essentiellement déterminés au moyen de

larges études de cohortes rétrospectives. [40-46]

L’échographie de I'antre gastrique connait un essor en anesthésie depuis une
dizaine d’années dans le diagnostic de 'estomac plein. [47-50] L'évaluation qualitative
permet de détecter la présence de contenu gastrique et d'en différencier la nature :
solide, liquide clair, liquide non clair ou aérique. [51] Une échelle de gradation, basée
sur 'analyse qualitative de I'estomac en décubitus dorsal puis en décubitus latéral droit
(DLD), permet une stratification rapide du risque d’estomac plein. [34, 52] La mesure
échographique de l'aire de section de l'antre (Cross Section Area ou CSA) est
linéairement corrélée au volume gastrique. [53-55] La position du patient dans laquelle
I'échographie antrale est réalisée influence la performance de la mesure. [56] Perlas
et al. ont décrit un modele mathématique, ajusté sur 'age, permettant une estimation
quantitative du volume gastrique chez I'adulte a partir de la CSA en décubitus latéral
droit. [34, 52, 57] La CSA antrale permet également une évaluation semi-quantitative
du volume gastrique en position de décubitus dorsal demi-assis (DA), proclive ou strict
(DDS). [58-61] Les performances diagnostiques de I'échographie gastrique sont
excellentes lorsque I'on combine la gradation qualitative avec I'analyse quantitative
[62] ou semi-quantitative. [56, 63-65] De plus, I'apprentissage de cette technique est
rapide [66] et les reproductibilités intra- et inter-observateurs sont excellentes. [67]
Cette technique présente également les avantages d’étre non irradiante, réalisable au
lit du patient, rapide et applicable a la majorité des patients, y compris obéses [58,52]

et en réanimation. [60]

Nous faisons I'hypothése que la performance du jugement clinique pour le
diagnostic d’estomac plein chez le patient de réanimation est mauvaise. Du fait de ses
performances diagnostiques, nous avons considéré dans cette étude I'échographie
gastrique comme test de référence pour le diagnostic de I'estomac plein.

Cette étude a pour objectif principal de déterminer la performance diagnostique
du jugement clinique du statut gastrique en comparaison au diagnostic échographique
chez des patients admis au déchocage. Les objectifs secondaires sont I'estimation de
la prévalence de I'estomac plein et la recherche de facteurs de risque d’estomac plein

dans cette population.
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MATERIEL ET METHODE

Schéma d’étude

Cette étude observationnelle prospective a été menée dans les unités de

déchocage des services de réanimation polyvalente du CHU de Toulouse.

La méthodologie suit les recommandations STROBE (Strengthening The
Reporting of OBservational studies in Epidemiology) [68] et STARD (Standards for
Reporting Diagnostic Accuracy). [69] (Annexe 1 et Annexe 2)

Aspects éthiques et réglementaires

Cette recherche (ID-RCB : 2019-A02330-57) a été approuvée par le comité
éthique local (comité de protection des personnes Sud-Ouest Ill). La pratique de
'échographie en réanimation étant courante, le comité d’éthique n’a pas jugé
'obtention d’'un consentement écrit nécessaire. Aprés avoir regu une information
appropriée sur I'étude puis qu’ait été recherchée leur non-opposition orale, les patients
ont été inclus par le praticien responsable de leur prise en charge. L’information était
fournie a ses proches si le patient n’avait pas la capacité de la recevoir. Si aucun
proche n’était présent a I'admission, une inclusion d’urgence était réalisée et
'information du patient ou de ses proches, ainsi que la recherche de leur non
opposition étaient réalisées ultérieurement. Les données ont été anonymisées avant

I'analyse statistique.

A I'exception de la réalisation de la technique échographique, aucune autre
intervention ni aucun changement de pratique anesthésique basé sur le diagnostic

clinique ou échographique du statut gastrique n’était autorisé par notre protocole.

Population étudiée

Les patients ont été inclus dans une série de convenance, s’ils remplissaient
les critéres d’inclusion suivants : age > 18 ans, admission en unité de déchocage
depuis moins de 24 heures et absence d’intubation trachéale ou de trachéotomie,

affiliation a la sécurité sociale. Les criteres de non-inclusion comprenaient: la
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nécessité d’intubation trachéale en extréme urgence, I'évacuation du contenu
gastrique par sonde naso-gastrique antérieure a I'inclusion, un antécédent de chirurgie
gastrique et/ou cesophagienne, une hernie hiatale, une tumeur gastrique ou une

grossesse en cours.

Méthodes diagnostiques

Aprés l'inclusion du patient, le réanimateur en charge du patient réalisait un
examen clinique et recueillait les données anamnestiques, puis exprimait son
jugement clinique du statut gastrique, laissé a sa libre appréciation et basé sur sa

propre expérience médicale, de maniere dichotomique (estomac plein ou vide).

Immédiatement aprés, une échographie antrale était réalisée par un praticien
formé. L’échographiste pouvait étre le réanimateur ayant réalisé 'admission si aucun
autre praticien formé a cette technique n’était disponible. L’acquisition était réalisée a
I'aide d’un échographe du service de réanimation (LOGIQ E, General Electric ou
CX50, Phillips) avec une sonde d’échographie curviligne basse fréquence (2-5 Mhz).
La technique échographique était standardisée selon la méthodologie « point-of-
care » (PoCUS) décrite dans la littérature. [70] L’antre gastrique est visualisé dans le
plan sagittal ou para-sagittal droit, en arriére du lobe gauche du foie et en avant du
corps du pancréas, de la veine cave inférieure, de I'aorte abdominale et des vaisseaux
mésentériques supérieurs. L’échographie gastrique était réalisée a plat en décubitus
dorsal strict et en position décubitus latéral droit, préférentiellement. Si le décubitus
dorsal strict a plat était contre indiqué (détresse respiratoire, |€sion neurologique avec
risque d’hypertension intracranienne), il n’était pas réalisé. Si le décubitus latéral droit
était contre-indiqué ou inapproprié, I'échographie était réalisée en position demi-assise
ou proclive inclinée a 45°. Trois boucles vidéo de 6 secondes de I'antre gastrique dans
son plan de référence étaient enregistrées dans chaque position réalisée. La durée de
'examen, la facilité d’installation, le vécu du patient et toute complication étaient

recueillis.

L’analyse des échographies était réalisée a posteriori par un expert, afin de
déterminer la présence, le type et le volume du contenu gastrique.
L'antre vide apparaissait comme une structure aplatie ou arrondie, délimitée par

les parois antérieure et postérieure, accolées et épaisses. Aprés ingestion de liquides
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clairs ou de solides, I'antre apparait arrondi, distendu, avec des parois fines. Le
contenu liquide clair est anéchogéne ou hypoéchogéne. Les liquides non-clairs
apparaissent hyperéchogénes ou hypoéchogéne contenant des particules
hyperéchogénes, en cas de liquide particulaire. Le contenu solide est d'une
échogénicité variable. [51] En cas de contenu aérique, on observait un croissant
hyperéchogéne sous la paroi antérieure de I'antre avec céne d’ombre postérieur ou
des artéfacts en queues de cométes empéchant la visualisation des structures
postérieures. [71]

La gradation semi-quantitative de I'estomac était réalisée en décubitus dorsal
et en décubitus latéral droit selon Perlas. [34] Un contenu solide ou liquide non clair
visualisé dans au moins une des positions caractérisait 'estomac comme plein. Le
grade 0 correspond a un estomac vide sans aucun contenu visualisé dans aucune des
positions. Le grade 1 correspond a la visualisation de liquide clair en décubitus latéral
droit mais absent en décubitus dorsal, (volume de liquide prédit < 1,5ml/kg). Le grade
2 correspond a du contenu liquide décubitus dorsal (volume de liquide prédit >
1,5ml/kg, a risque). L’absence de contenu en position de décubitus dorsal en 'absence
d’évaluation en décubitus latéral droit ne permettait pas de discriminer un estomac de
grade O ou 1.

En cas de présence de liquide clair la surface de section antrale était mesurée
par contourage, dans un plan de référence passant par 'aorte abdominale, entre les
contractions péristaltiques, en fin d’inspiration et en incluant la paroi antrale (de
séreuse a séreuse). La mesure de la CSA était moyennée a partir de trois mesures.
Si une acquisition en décubitus latéral droit était réalisée, le volume gastrique prédit

(VGP) était calculé selon la formule décrite par Perlas et al. [52] :

VGP (ml) = 27 + 14,6*CSA (cm?) - 1,28*age (années)

A défaut, le volume gastrique était déterminé de maniére semi-quantitative
comme étant supérieur ou inférieur a 1,5ml/kg a I'aide de valeurs de CSA antrales
seuils décrites en position demi-assise a 45° (446 mm?, méthode préférentielle) [59]

ou en décubitus dorsal strict (301 mm?). [61]
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Lorsque le décubitus latéral droit n’était pas réalisé et que I'antre apparaissait
vide en décubitus dorsal a plat et/ou demi-assis (grade 0 ou 1), la CSA antrale était

mesurée afin de confirmer la vacuité de I'estomac. [64, 65]

Le diagnostic échographique, réalisé en combinant I'analyse qualitative et
quantitative, était reporté de maniére dichotomique (estomac plein échographique ou
estomac vide échographique). L’examen était positif en cas de présence de contenu
solide, liquide non clair ou liquide clair de volume supérieur a 1,5 ml/kg (grade 2) ou
de l'absence de contenu visualisé en décubitus dorsal (grade 0 ou 1) avec une CSA
antrale supérieure au seuil admis (446 mm? en demi assis ou 301 mm? en décubitus
dorsal strict). La présence d’air dans I'antre empéchant la visualisation du reste de son
contenu était également considérée comme un estomac plein. A l'inverse, 'examen
était négatif en 'absence de contenu visualisé en décubitus latéral droit (grade 0), en
présence de liquide clair de volume < 1,5 ml/kg (grade 1) et en I'absence de contenu
visualisé en décubitus dorsal (grade 0 ou 1) avec une CSA antrale inférieure au seuil
admis. La démarche diagnostique échographique est présentée en Annexe 3 et

Annexe 4.

Autres données collectées

Pour chaque patient, les caractéristiques démographiques, les comorbidités,
les traitements pris au long cours, les caractéristiques de I'admission, le statut de
jeGne, les données cliniques, les résultats biologiques a [linclusion et les
thérapeutiques administrées étaient recueillis. L’étude prenait fin a la sortie du patient
de 'unité de déchocage ou a la fin de la 24°™ heure suivant 'admission. La réalisation
d’une intubation trachéale était recueillie ainsi que la survenue d’une régurgitation per

procédure.
Analyse statistique

Les patients pour lesquels les données étaient complétes, aprés une éventuelle
récupération des données manquantes, ont été inclus dans I'analyse. Les données
manquantes concernant les résultats des test index (jugement clinique) et de référence
(échographie gastrique) conduisaient a I'exclusion du patient. Aucune imputation de
donnée n’était prévue. Le plan d’analyse statistique a été établi avant I'analyse des

résultats. L'analyse intermédiaire des résultats n’a pas été prévue a priori.
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En I'absence de données dans la littérature concernant les performances du
jugement clinique d’estomac plein dans la population adulte en réanimation, le calcul
du nombre de sujet a inclure a été basé sur une étude antérieure réalisée par notre
équipe dans une population opérée en urgence. [72] Nous avions retrouvé une
sensibilité (Se) du jugement clinique de 45,3%, une spécificité (Sp) de 77,2%, une
valeur prédictive positive (VPP) de 42,1%, une valeur prédictive négative (VPN) de
79,4% et une précision de 68,7%. La prévalence de I'estomac plein clinique dans la
population d’étude était de 28,6%, celle de I'estomac plein échographique de 26,8%.
Nous supposions que, chez les patients admis en réanimation, la prévalence de
'estomac plein en réanimation/déchocage est de 70% environ. Nous faisions
I'hypothése que la sensibilité du test « jugement clinique » est de 70% et sa spécificité
de 70% également. En se basant sur les méthodes disponibles [73] il fallait un
échantillon de 250 patients pour obtenir une évaluation de la spécificité et de la
sensibilité avec une magnitude de lintervalle de confiance a 95% de 7%. En
considérant au maximum 15% de patients avec échographie gastrique non réalisable
(limite supérieure de la prévalence de I'échec d’échographie dans la littérature), le

nombre de sujets a inclure était de 300 patients.

Les caractéristiques de la population ont été décrites en médianes et intervalles
interquartiles (IQR) pour les données quantitatives et en valeurs avec pourcentages
pour les données qualitatives ou catégorielles. La normalité de distribution des
données a été veérifiée par le test de Kolmogrov-Smirnov et les coefficients de
Skewness et Kurtosis. La comparaison des données quantitatives était réalisée par un
test t de student (paramétrique) ou un test U de Mann-Whitney (non-paramétrique).

Les données qualitatives étaient comparées par un test exact de Fisher.

La performance du jugement clinique était estimée par la sensibilité, la
spécificité, la valeur prédictive positive, la valeur prédictive négative et la précision

(accuracy) avec leurs intervalles de confiance a 95% (IC 95%) respectifs.
L’analyse de la corrélation entre variable dépendante (estomac plein

échographique) et indépendantes était réalisée par analyses bivariée puis multivariée

« stepwise backward », visant la minimisation du coefficient d’information d’Akaike.
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Les variables différant entre les groupes avec un p < 0,2) ou cliniquement pertinentes
(variables forcées) étaient considérées pour l'inclusion dans I'analyse multivariée,
aprés binarisation autour de leur médiane pour les variables quantitatives. Les
résultats étaient exprimés en Odds Ratio avec intervalle de confiance a 95%. La
performance du modéle multivarié final était estimée par un test d’Hosmer-Lesmeshow
[74], la mesure de l'aire sous la courbe Receiver Operating Characteristics (ROC) et
la précision prédictive du modeéle. L’absence de colinéarité entre les variables

explicatives du meilleur modéle multivarié a été vérifiée.

Une valeur p < 0,05 était nécessaire pour établir une différence statistiquement

significative.

L’analyse statistique a été réalisée avec les logiciels Python 3.7.4 (Python
Software Foundation. Python Language Reference, version 2.7.

http://www.python.org) et R software (version 4.0.4, 2021-02-15, R Development Core

Team 2020, Vienna, Austria, http://www.R-project.orq).
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RESULTATS

Les résultats présentés proviennent de I'analyse intermédiaire de I'étude.

Population

Au total, 53 patients ont participé au protocole entre avril et décembre 2020,
dont 50 ont été inclus pour I'analyse finale. Trois ont été exclus en raison de données
manquantes concernant le test de référence (Figure 1). Les données descriptives des
deux groupes “estomac plein échographique” et “estomac vide échographique” sont
décrites en Tableau 1. Dans le groupe estomac plein, il y avait significativement plus
d’hommes (p =0,01) et de patients traités par antidépresseurs au long cours (p=0,01).
Les groupes ne présentaient aucune différence significative au regard des variables

quantitatives.

Performance diagnostique du jugement clinique

La prévalence de lI'estomac plein échographique était de 46% (23/50). Un
estomac plein clinique était suspecté chez 27/50 patients (54%). Parmi eux, 12 avaient
un estomac plein échographique (Vrais positifs : 24%) et 15 avaient un estomac vide
échographique (Faux positifs : 30%). Parmi les patients ayant un diagnostic clinique
d’estomac vide, 11/23 patients avaient un estomac plein échographique (Faux-
négatifs : 22%) et 12/23 patients avaient un estomac vide (Vrais négatifs : 24%). Le
diagnostic clinique a montré une sensibilité de 52,2% (IC 95% : 30,6 — 73,2%) une
spécificité de 44,4 % (IC 95% : 25,5 — 64,7%), une VPP de 44,4% (IC 95% : 25,5 —
64,7%), une VPN de 52,2% (IC 95% : 30,6 — 73,2%) et une précision de 48% (IC 95% :
33,7 — 62,6%). (Tableau 2)

Analyse exploratoire des facteurs de risque d’estomac plein échographique

Le motif d’'admission traumatologique et I'analgésie morphinique présentaient
un p<0,2 en analyse bivariée et ont été inclus dans la régression multivariée. La
pathologie abdominale aigué était la seule variable forcée dans I'analyse multivariée.
Le délai admission-inclusion, I'age et 'MC ne présentaient pas des valeurs p
acceptables aprés binarisation et n’ont pas été incluses dans la régression multivariée.
En analyse multivariée, la prise habituelle d’antidépresseurs (OR : 18,42 ; IC 95% :
2,56 —-405,6 ; p=0,01), le genre masculin (OR :7,15;1C 95% : 1,4 — 58,45 ; p = 0,03)
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et le motif d’admission traumatologique (OR : 6,82 ; IC 95% :1,24 — 57,8 ; p = 0,04)
étaient associés a I'estomac plein échographique (Tableau 3). Le test de Hosmer-
Lemeshow, l'aire sous la courbe ROC (0.83, IC 95% : 0.72-0.94) et la précision (78%
IC 95% : 64 — 88%) étaient satisfaisants.

Examen échographique

L’examen a été réalisé en décubitus dorsal strict et/ou demi-assis chez la
plupart des patients. La séquence décubitus dorsal strict puis décubitus latéral droit a
été conduite chez 8/50 patients (22%). L’examen a duré moins de 5 minutes dans 94%
des cas. La visualisation de I'antre gastrique a I'échographie était possible dans 100%
des cas. Le vécu de I'examen par le patient a été bon dans 97% des cas. Aucune

complication ou interruption de I'examen n’ont été rapportées.

L’analyse qualitative seule a permis la détermination du statut gastrique pour
91% (21/23 patients) des patients avec estomac plein échographique. Parmi les 27
patients avec un estomac vide échographique, 4 (14%) avaient un estomac grade 0,
alors que 21 patients (78%) n’avaient aucun contenu visualisé en décubitus dorsal

strict et/ou demi-assis (grade 0 ou 1) avec une CSA antrale inférieure au seuil.
Intubation trachéale

Une intubation trachéale a été réalisée chez 9 patients (18%), dont 7 ont
bénéficié d’'une intubation en séquence rapide et deux une intubation vigile par

fibroscopie. Aucune régurgitation per-procédure n’est survenue.
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DISCUSSION

L’analyse intermédiaire de cette étude, dans une population de patients admis
en réanimation, montre que les performances du diagnostic clinique du statut gastrique
sont médiocres, conduisant a un diagnostic erroné pour 55 % des patients considérés
estomac plein et 48% des patients classés estomac vide. La prévalence de I'estomac
plein dans cette population est de 46%. Ces résultats sont similaires a ceux de
plusieurs études récentes. [72, 75, 76] Le diagnostic clinique d’estomac plein, qui n’est
pas standardisé, s’appuie sur la recherche de facteurs de risques qui n'ont pas été
validés dans une population de réanimation. De plus, en situation d'urgence, la
vidange gastrique est susceptible d’étre ralentie par de multiples facteurs cliniques
et/ou des traitements administrés. [71, 77-79] La durée du jelne ne semble pas
permettre de préjuger de la vacuité gastrique a I'admission en réanimation, comme

cela a été suggéré en anesthésie d’'urgence. [45, 46]

Dans la présente étude, il semble que la consommation habituelle
d’antidépresseurs soit un facteur de risque d’estomac plein. La majorité de ces patients
(78%) étaient traités par un inhibiteur de la recapture de la sérotonine qui pourrait jouer
un réle important dans la régulation de la motilité gastro-intestinale. [80, 81] La
présence d’un traumatisme, associé a l'estomac plein dans notre étude, a
précédemment été retrouvé comme un facteur indépendant de ralentissement de la
vidange gastrique en réanimation. [78] Contrairement a de précédentes études, [45,
46] I'obésité, le diabéte, une pathologie abdominale aigué et I'analgésie morphinique

n’étaient pas associés a I'estomac plein échographique dans notre population.

Enfin, 'échographie gastrique a été réalisable et interprétable pour tous les
patients. L’utilisation de I'échographique gastrique au lit du malade (PoCUS) a fait ses
preuves pour le diagnostic de l'estomac plein en anesthésiologie. Utilisée en
préopératoire de chirurgie programmeée, I'échographie modifie la prise en charge dans
plus de 65% des patients n’ayant pas respecté les consignes de jeun préopératoire
[73, 82] et dans plus de 80% des cas pour les 5% de patients présentant un estomac
plein malgré le respect de ces consignes. [36, 45] Avant une chirurgie urgente,
I'échographie pourrait modifier le choix de la stratégie anesthésique pour environ 50%

des patients. [83] En revanche I'utilisation de I'échographie gastrique en réanimation
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a peu été étudiée. Koenig et al. ont utilisé 'échographie gastrique chez 80 patients de
réanimation avant une intubation trachéale. [84] La méthode échographique consistait
a visualiser le corps de I'estomac en décubitus dorsal puis analyser qualitativement
son contenu. Un contenu gastrique jugé notable, pouvant entrainer la pose d’'une
sonde naso-gastrique (SNG), était détecté chez 24% des patients, dont 75% ont

bénéficié d’'une pose de SNG. Aucun n’a présenté de régurgitation per-procédure.

Notre étude semble étre la premiére a utiliser 'échographie gastrique PoCUS
pour I'évaluation du statut gastrique chez des patients admis en réanimation. Sa
faisabilité et son temps de réalisation rendent sa réalisation compatible avec la prise
en charge du patient critique en urgence. Cependant, la mobilisation de ces patients
peut étre limitée. Dans notre étude, le décubitus latéral droit, qui devait étre
préférentiellement utilisé en complément du décubitus dorsal strict, n’a été réalisé que
chez 22% des patients. Les décubitus dorsaux strict et demi-assis paraissent plus
adaptés. La réalisation d’'une seule position permettrait probablement de rendre le
diagnostic échographique plus rapide et plus simple. La position de décubitus latéral
droit devrait étre privilégiée car plus sensible que la position de décubitus dorsal pour
la détection de contenu gastrique. [53, 55, 60, 61, 70, 85] L’inclinaison du patient a 45°
permet d’accroitre les performances diagnostiques de I'échographie dans toutes les

positions. [56]

L’évaluation échographique du contenu gastrique pourrait étre pertinente en
réanimation avant la réalisation d’une intubation trachéale. Les recommandations
actuelles préconisent de recourir a ISR chez tout patient considéré de principe
comme a estomac plein. [38] L'ISR limite le risque d’inhalation mais reste grevée de
nombreuses complications [86], en particulier cardio-vasculaires, [87-90] respiratoires
[91] et anaphylactiques. [92] Dans la présente étude, la prévalence de I'estomac plein
échographique est de 46%. Ce résultat semble proche des prévalences rapportées en
anesthésie d’'urgence (27% a 54%) dans la littérature récente. [45, 72] Si d’autres
données confirmaient cette prévalence, le dogme de I'estomac plein chez le patient
critique pourrait étre discuté et faire envisager des modifications de I'ISR afin d’en
améliorer la tolérance. L’étude PREVENT a, par exemple, récemment montré que la
ventilation des patients pendant 'apnée diminue I'incidence des hypoxémie profondes

pendant l'intubation [93], méthode qui est maintenant préconisée par la société de
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réanimation britannique. [39] L'utilisation de I'échographie gastrique en pratique
clinique permettrait de lever l'incertitude concernant le statut gastrique du patient, qui

est un frein majeur au développement et a I'utilisation de ces ISR modifiées.

Cette étude présente des limitations. Premiérement, les résultats présentés
sont issus d’une analyse intermédiaire menée sur 50 patients. Ce manque de
puissance rend difficile I'analyse de nombre de facteurs de risques et explique les
larges intervalles de confiance observés. De plus, I'’échantillon total prévu pourrait étre
insuffisant pour explorer certains facteurs de risque potentiels de faible prévalence. Le
faible nombre de praticiens autonomes en échographie gastrique et le bouleversement

des flux de patients d( a la COVID19 peuvent expliquer ce faible nombre d’inclusions.

Deuxiemement, le diagnostic clinique et échographique est dichotomique
(« plein» et «vide »), alors que certains auteurs envisagent un statut «a
risque intermédiaire » ou « incertain ». Nous n’avons pas fait ce choix car cette
troisieme option a peu d’utilité en pratique clinique et ne correspond pas au modéle
mental des cliniciens. Si l'incertitude existe quant au statut gastrique du patient, la

précaution exige de le considérer comme estomac plein.

Enfin, les patients n’ont pas toujours été inclus immédiatement aprés leur
admission en réanimation (délai admission-inclusion médian de 208 minutes, IQR :
98-474 min). Dans notre étude, 9 patients ont bénéficié d’une intubation trachéale dans
des délais post-admission allant de 123 a 973 minutes (médiane : 360 ; IQR : 180-
741). La primauté laissée a la prise en charge et le nombre faible de praticiens
autonomes en échographie gastrique peuvent expliquer ce délai. L’évaluation du statut
gastrique se faisant juste avant l'intubation trachéale, qui est fréequemment différée de
'admission, [2] ce délai ne nous semble toutefois pas biaiser notablement la validité

interne de ces résultats.
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CONCLUSION

Le jugement clinique ne semble pas fiable pour le diagnostic de 'estomac plein
chez des patients a 'admission en réanimation. Plus de la moitié des patients ne
présentaient pas d’estomac plein. La prise habituelle d’antidépresseurs, le sexe
masculin et 'admission pour traumatisme semblent étre des facteurs indépendants
associés a l'estomac plein échographique. La poursuite des inclusions semble
nécessaire pour confirmer ces premiers résultats. L’évaluation du contenu gastrique
pourrait ouvrir la voie a la modification de I'lSR en réanimation afin d’en diminuer la

morbidité.
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Tableau 1 : Caractéristiques des groupes "estomac plein échographique” et

"estomac vide échographique"

Estomac plein

Estomac vide

échographique échographique P
Caractéristiques démographiques (N=23) (N=27)
Sexe masculin 20 (87%) 14 (52%) 0,01
Age (années)- médiane (IQR) 61 (49-69,5) 68 (56-79) 0,09
IMC (kg/m?) - médiane (IQR) 27,8 (22,6-30,9) 24,2 (21,4-29,5) 0,15
Comorbidités et traitements habituels
Obésité (IMC>30) 8 (35%) 6 (22%) 0,36
Diabéte 7 (30%) 8 (30%) 0,31
Insuffisance rénale chronique 0 (0%) 2 (7%)
Antidépresseurs 8 (35%) 1 (4%) 0,01
Opioides 1(4,3%) 2 (7%)
Neuroleptiques 2 (9%) 1(4%)
Anti-parkinsoniens 2 (9%) 2 (7%)
Insulinothérapie 2 (9%) 5 (19%)
Admission
Motif traumatique 7 (30%) 2 (7%) 0,06
Pathologie abdominale aigle 6 (26%) 5 (19%) 0,73
Sepsis 11 (48%) 10 (37%) 0,57
IGS2- médiane (IQR) 40 (26,5-49) 41 (27,5-52) 0,31
Délai admission-inclusion (min)- médiane (IQR) 244 (129-584) 180 (92-343) 0,17
Statut du jeun
Derniére prise de solide (h)- médiane (IQR) 11,0 (7,5-19,25) 12,0 (9,5-20,0)
Derniére prise de liquide non clair (h)- médiane (IQR) 10,0 (6,75-18,0) 12,0 (7,1-20,0)
Derniére prise de liquide clair (h)- médiane (IQR) 8,8 (4,0-12,25) 12,0 (6,6-20,0)
Prise de solide < 6h 4 (17%) 2 (7%) 0,39
Prise de liquide non clair < 6h 4 (17%) 2 (7%) 0,39
Prise de liquide clair < 2h 1 (4%) 1 (4%) 1
Etat clinique-Biologie
Douleur (ENS)- médiane (IQR) 2 (0-5) 0 (0-3) 0,4
Anxiété (ENS)- médiane (IQR) 1,5 (0-5) 0 (0-1,5) 0,31
Hyperthermie (T>38°C) 4 (17%) 5 (19%) 1
Nausée-vomissement 4 (17%) 2 (7%) 0,39
Douleur abdominale 5 (22%) 6 (22%) 1
Irritation péritonéale 2 (9%) 0 (0%)
lleus* 2 (9%) 5 (19%) 0,43
Insuffisance circulatoire aiglie 10 (44%) 9 (33%) 0,46
Signes d'hypoperfusion périphérique 2 (9%) 5 (19%) 0,43
Insuffisance respiratoire aigie 7 (30%) 9 (33%) 1
Insuffisance rénale aigle 8 (35%) 9 (33%) 1
Troubles de la conscience 6 (26%) 7 (26%) 1
Hyperglycémie (> 2g/L) 5 (22%) 8 (30%) 0,75
Lactatémie (mmol/L) - médiane (IQR) 2,2 (1,45-3,15) 3,5(3,4) 0,23
Traitements administrés
Opioides 7 (30%) 3 (11%) 0,15
Catécholamines 5 (22%) 7 (26%) 1
VNI 3 (13%) 5 (19%) 0,71

Abreéviations : IMC : indice de masse corporelle ; IGS2 = indice de gravité simplifié 2 ; ENS : échelle
numérique simple d'auto-évaluation croissante de 0 a 10 ; VNI : ventilation non invasive ; OHDN :

oxygénothérapie a haut débit nasale. * lleus : = 2 criteres parmi : absence de bruits hydro-aériques ;
arrét du transit ; météorisme.
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Tableau 2 : Performances diagnostiques du jugement clinique pour le

diagnostic de I'’estomac plein

Valeur IC 95% valeur basse IC 95% valeur haute
Se. 52,2% 30,6% 73,2%
Sp. 44,4% 25,5% 64,7%
VPP 44,4% 25,5% 64,7%
VPN 52,2% 30,6% 73,2%
Précision 48,0% 33,7% 62,6%

Abréviations : Se : sensibilité, Sp : spécificité, VPP : Valeur prédictive positive,

VPN : valeur prédictive négative, IC 95% : intervalle de confiance & 95%

Tableau 3 : Analyse multivariée des valeurs associées a I’estomac plein

échographique

Analyse bivariée

Analyse multivariée

0Odd Ratio (IC 95%) p 0Odd Ratio (IC 95%) p
Sexe masculin 5,96 (1,38-28,77) 0,01 7,15 (1,40-59,45) 0,03
Antidépresseurs 13,2 (1,60-314,20) 0,01 18,42 (2,56-405,60) 0,01
Motif traumatique 5,28 (0,92-39,33) 0,06 6,82 (1,24-57,80) 0,04
Pathologie abdominale aigle 1,54 (0,34-6,01) 0,73
Opioides 3,41 (0,73-17,42) 0,15

ROC AUC = 0,83 (IC 95 % : 0,72-0,94) ; Test d'Hosmer-Lemeshow X2 : 2,4, p = 0,96 ;

Accuracy : 78% (IC 95% : 64-88%)

Abreéviations : ROC : Receiver Operating Characteristic ; AUC : Area Under the Curve ;

IC 95% : Intervalle de confiance a 95%
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ANNEXES

Annexe 1 : Check-List STARD pour les études diagnostiques

Section & Topic No Item Reported Done
on page #
TITLE OR
ABSTRACT
1 Identification as a study of diagnostic accuracy 1 X
using at least one measure of accuracy (such as
sensitivity, specificity, predictive values, or AUC)
ABSTRACT
2  Structured summary of study design, methods, 43 X
results, and conclusions (for specific guidance,
see STARD for Abstracts)
INTRODUCTION
3 | Scientific and clinical background, including the 10-13 X
intended use and clinical role of the index test
4  Study objectives and hypotheses 13 X
METHODS
Study design 5 : Whether data collection was planned before the 14 X
index test and reference standard were performed
(prospective study) or after (retrospective study)
Participants 6 | Eligibility criteria 14 X
7 : On what basis potentially eligible participants 14 X
were identified
(such as symptoms, results from previous tests,
inclusion in registry)
8 : Where and when potentially eligible participants 14 X
were identified (setting, location and dates)
9 | Whether participants formed a consecutive, 14 X
random or convenience series
Test methods 10a : Index test, in sufficient detail to allow replication 15 X
10b : Reference standard, in sufficient detail to allow 15-17 X
replication
11 | Rationale for choosing the reference standard (if 13 X
alternatives exist)
12a : Definition of and rationale for test positivity cut- 15 X
offs or result categories
of the index test, distinguishing pre-specified from
exploratory
12b : Definition of and rationale for test positivity cut- 17 X
offs or result categories of the reference standard,
distinguishing pre-specified from exploratory
13a | Whether clinical information and reference 15 X

standard results were available to the
performers/readers of the index test
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13b | Whether clinical information and index test results : 15 X
were available to the assessors of the reference
standard
Analysis 14 : Methods for estimating or comparing measures of : 19 X
diagnostic accuracy
15 | How indeterminate index test or reference 17 X
standard results were handled
16 : How missing data on the index test and reference : 17 X
standard were handled
17 : Any analyses of variability in diagnostic accuracy, @ 19 X
distinguishing pre-specified from exploratory
18 ' Intended sample size and how it was determined 18 X
RESULTS
Participants 19 | Flow of participants, using a diagram Figure 1 X
20 : Baseline demographic and clinical characteristics : Tableau1 : X
of participants
21a : Distribution of severity of disease in those with the : NA NA
target condition
21b : Distribution of alternative diagnoses in those NA NA
without the target condition
22 : Time interval and any clinical interventions NA NA
between index test and reference standard
Test results 23 | Cross tabulation of the index test results (or their Figure 1 X
distribution)
by the results of the reference standard
24 : Estimates of diagnostic accuracy and their 20 X
precision (such as 95% confidence intervals)
25 : Any adverse events from performing the index 21 X
test or the reference standard
DISCUSSION
26 : Study limitations, including sources of potential 24-25 X
bias, statistical uncertainty, and generalisability
27 : Implications for practice, including the intended 22 X
use and clinical role of the index test
OTHER
INFORMATION
28 : Registration number and name of registry 5 X
29 : Where the full study protocol can be accessed NA
30 : Sources of funding and other support; role of NA X

funders
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Annexe 2 : Check-List STROBE pour les études descriptives de cohortes

Item Done
No Recommendation
Title and 1 (a) Indicate the study’s design with a commonly used term X
abstract in the title or the abstract
(b) Provide in the abstract an informative and balanced X
summary of what was done and what was found
Introduction
Background/r 2 Explain the scientific background and rationale for the X
ationale investigation being reported
Objectives 3 State specific objectives, including any prespecified X
hypotheses
Methods
Study design 4 Present key elements of study design early in the paper X
Setting 5 Describe the setting, locations, and relevant dates, including X
periods of recruitment, exposure, follow-up, and data
collection
Participants 6 (a) Give the eligibility criteria, and the sources and methods X
of selection of participants. Describe methods of follow-up
(b) For matched studies, give matching criteria and number NA
of exposed and unexposed
Variables 7 Clearly define all outcomes, exposures, predictors, potential X
confounders, and effect modifiers. Give diagnostic criteria, if
applicable
Data sources/ 8* For each variable of interest, give sources of data and details X
measurement of methods of assessment (measurement). Describe
comparability of assessment methods if there is more than one
group
Bias 9 Describe any efforts to address potential sources of bias X
Study size 10 Explain how the study size was arrived at X
Quantitative 11 Explain how quantitative variables were handled in the X
variables analyses. If applicable, describe which groupings were chosen
and why
Statistical 12 (a) Describe all statistical methods, including those used to X
methods control for confounding
(b) Describe any methods used to examine subgroups and X
interactions
(c) Explain how missing data were addressed X
(d) If applicable, explain how loss to follow-up was X
addressed
(e) Describe any sensitivity analyses X
Results
Participants 13*  (a) Report numbers of individuals at each stage of study—eg X

numbers potentially eligible, examined for eligibility,
confirmed eligible, included in the study, completing follow-
up, and analysed
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(b) Give reasons for non-participation at each stage X
(¢) Consider use of a flow diagram X
Descriptive 14*  (a) Give characteristics of study participants (eg X
data demographic, clinical, social) and information on exposures
and potential confounders
(b) Indicate number of participants with missing data for X
sach variable of interest
(¢) Summarise follow-up time (eg, average and total NA
amount)
Outcome 15% Report numbers of outcome events or summary measures X
data over time
Main results 16 (a) Give unadjusted estimates and, if applicable, confounder- X
adjusted estimates and their precision (eg, 95% confidence
interval). Make clear which confounders were adjusted for and
why they were included
(b) Report category boundaries when continuous variables X
were categorized
(¢) If relevant, consider translating estimates of relative risk X
into absolute risk for a meaningful time period
Other 17 Report other analyses done—eg analyses of subgroups and X
analyses interactions, and sensitivity analyses
Discussion
Key results 18 Summarise key results with reference to study objectives X
Limitations 19 Discuss limitations of the study, taking into account sources X
of potential bias or imprecision. Discuss both direction and
magnitude of any potential bias
Interpretation 20 Give a cautious overall interpretation of results considering X
objectives, limitations, multiplicity of analyses, results from
similar studies, and other relevant evidence
Generalisabil 21 Discuss the generalisability (external validity) of the study X
ity results
Other information
Funding 22 Give the source of funding and the role of the funders for the NA

present study and, if applicable, for the original study on
which the present article is based

40



Annexe 3 : Algorithme du diagnostic échographique du statut gastrique en
position de décubitus latéral droit

Echographie gastrique pour le diagnostic du
statut gastrique dans I"évaluation du risque
d’inhalation.

Analyse qualitative

\ 4

Vide (Grade 0) Liquide clair Solides, liquide non clair, air

Absence en Présence en
DDS DDS
(Grade 1) (Grade 2)

A

A
Estomac plein a haut risque

Estomac vide a faible risque

A

Evaluation quantitative :
Mesure CSA antrale (cm?) et
calcul du VGPI*

\4 A
VGPI <1,5 ml/kg VGPI > 1,5mL/kg

Abréviations : DLD : décubitus latéral droit ; DDS : décubitus dorsal strict ; CSA : Cross sectionna area ;
VGPI : volume gastrique prédit indexé
* VGPI (ml/kg) = (27,0+14,6*CSA(cm2)-1,28*age (années))/poids réel (kg)
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Annexe 4 : Algorithme du diagnostic échographique du statut gastrique en

position de décubitus dorsal

Echographie gastrique pour le diagnostic du
statut gastrique dans I’évaluation risque

d’inhalation

DA / DDS

A 4

Analyse qualitative

A 4

Absence de contenu
(Grade Oou 1)

Liquide clair
(Grade 2)

Solide, liquide non clair, air

v

Evaluation semi-quantitative :
Mesure CSA antrale (mm?2)

Estomac plein a haut risque

A4

|

CSA < 446 mm? (DA)
CSA <301 mm? (DDS)

CSA > 446 mm? (DA)
CSA > 301 mm? (DDS)

A 4

Estomac vide a faible risque

Abréviations : DA : demi-assis ; DDS : décubitus dorsal strict ; CSA : Cross sectionna area
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ARANDEL Kevin 2021 TOU3 1514

Accuracy of intensivists’ clinical judgment regarding full stomach in critical care
patients compared to gastric PoOCUS: a prospective observational study (CRITICAL-
GUS Study). Interim analysis.

SUMMARY :

Introduction: The presence of a full stomach is the primary risk factor of pulmonary
aspiration of gastric contents during tracheal intubation Our first aim was to evaluate
the accuracy of clinical judgment regarding full stomach in critical care patients
compared to gastric PoCUS assessment. A further aim was to identify clinical risk
factors associated with full stomach.

Materials and methods: We conducted a prospective observational study in the
intensive care units of the Toulouse University Hospital between April and December
2020. Major patients admitted to the critical care unit without tracheal intubation were
eligible. Patients requiring immediate tracheal intubation, whose gastric contents had
been evacuated or whose gastric sonoanatomy was modified were excluded. The
clinical diagnosis and risk factors for full stomach were collected prior to ultrasound
examination of the gastric antrum. The ultrasound full stomach was defined by the
presence of solid, thick fluid, air, or clear fluid with a volume greater than 1.5 mL/kg.
Diagnostic performance of clinical judgment was determined by sensitivity, specificity,
accuracy, positive and negative predictive values.

Results: 50 patients were included. The prevalence of ultrasound-guided full stomach
was 46%. Sensitivity and specificity were 52% and 44%, respectively. Long-term use
of antidepressant (OR: 18.4; 95% CI: 2.5 - 405; p = 0.015), male gender (OR: 7.1; 95%
Cl: 1.4 - 58.4; p = 0.03) and admission for trauma (OR: 6.8; 95% CI: 1.2 - 57.8; p =
0.04) were associated with PoCUS full stomach. Gastric ultrasonography was feasible
for all patients.

Conclusions: On these interim results, the accuracy of the clinical diagnosis of full
stomach was poor in patients on admission to the critical care unit. Gastric PoCUS
could be used to assess gastric content prior to tracheal intubation in order to adapt
the anesthetic induction method to minimize its morbidity.

MEDICAL SPECIALITY : Anesthesiology and Critical Care
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ARANDEL Kevin 2021 TOU3 1514

Evaluation de la performance diagnostique du jugement clinique dans le diagnostic
de I'estomac plein chez 'adulte a 'admission en réanimation, comparé a
I'échographie gastrique. Résultats intermédiaires de I'étude CRITICAL-GUS.

RESUME :

Introduction : La présence d’'un estomac plein est le principal facteur de risque de la
survenue d’une inhalation du contenu gastrique au cours de l'intubation trachéale
Notre obijectif principal était d’évaluer la performance du jugement clinique pour le
diagnostic de I'estomac plein chez I'adulte a 'admission en réanimation comparée a
I'échographie gastrique. L’objectif secondaire était d’identifier des facteurs de risques
cliniques associés a I'estomac plein échographique.

Matériels et méthodes : Nous avons mené une étude observationnelle prospective
dans les services de réanimation polyvalente du CHU de Toulouse entre avril et
décembre 2020. Les patients majeurs admis en unité de déchocage, sans intubation
trachéale étaient éligibles. Les patients nécessitant une intubation trachéale
immédiate, dont le contenu gastrique avait été évacué ou dont la sono-anatomie
gastrique était modifiée était exclus. Le diagnostic clinique et les facteurs de risque
d’estomac plein était recueillis avant la réalisation de I'échographie de I'antre
gastrique. L’estomac plein échographique était défini par la présence d’'un contenu
gastrique solide, liquide non clair, aérique ou liquide clair d’'un volume supérieur a 1,5
ml/kg. La performance diagnostique du jugement clinique a été déterminée par la
sensibilité, la spécificité, la précision, les valeurs prédictives positive et négative.
Résultats : 50 patients ont été inclus. La prévalence de I'estomac plein échographique
était de 46%. La sensibilité et la spécificité étaient de 52% et 44%, respectivement. La
consommation d’antidépresseurs au long cours (OR: 18,4 ;IC 95% :2,5-405;p =
0,015), le genre masculin (OR: 7,1; IC 95%: 1,4 — 58,4; p= 0,03) et le motif
d’admission traumatologique (OR : 6,8 ; IC 95% :1,2—-57,8 ; p = 0,04) étaient associés
a I'estomac plein échographique. L’échographie gastrique a été réalisable pour tous
les patients.

Conclusions : Sur ces résultats intermédiaires, la performance du diagnostic clinique
d’estomac plein est mauvaise chez des patients a leur admission en réanimation.
L’échographie gastrique pourrait étre utilisée pour déterminer le statut gastrique avant
une intubation trachéale pour adapter la méthode d’induction anesthésique afin d’en
minimiser la morbidité.

TITRE EN ANGLAIS: Accuracy of intensivists’ clinical judgment regarding full stomach
in critical care patients compared to gastric POCUS: a prospective observational study
(CRITICAL-GUS Study). Interim analysis.

DISCIPLINE ADMINISTRATIVE : Anesthésie-Réanimation

MOTS-CLES : aspiration, full stomach, gastric PoCUS, critical care

INTITULE ET ADRESSE DE L’'UFR OU DU LABORATOIRE :
Université Toulouse lllI-Paul Sabatier

Faculté de médecine Toulouse-Purpan,

37 Allées Jules Guesde 31000 Toulouse

Directeur de thése : Louis Delamarre




