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 Introduction  
 

L’apport d’une nutrition adaptée est un élément important de la prise en 

charge des patients de réanimation. La nutrition entérale (NE) est le mode 

d’alimentation à privilégier chez ces patients [1–5]. Cependant, certains patients 

présentent un iléus à l’origine d’une stase gastrique, pouvant entraîner des reflux 

de liquide de nutrition avec des risques d’inhalation [6,7]. 

Actuellement, l’iléus est recherché par la mesure du résidu gastrique aspiré par 

une seringue via la sonde nasogastrique (SNG) toutes les 4 à 6 h [3]. Cette 

mesure est probablement imparfaite et nécessite une interruption de 

l’alimentation à l’origine d’une perte d’apport nutritionnel. Nous avons donc 

cherché une autre méthode évaluant le résidu gastrique de façon non invasive. 

L’échographie est une technique d’imagerie médicale, initialement 

réservée aux radiologues, mais dont les applications multiples et le 

développement technologique récent ont permis une extension de son utilisation 

en anesthésie-réanimation. Après des rappels historiques et des bases physiques 

de l’imagerie échographique, nous illustrerons les utilisations récentes et 

validées de l’échographie en anesthésie et en réanimation. Dans cette 

perspective, l’échographie gastrique pourrait être un nouvel outil pour les 

réanimateurs, afin d’évaluer la tolérance de la NE en réanimation. 
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Afin de valider cette hypothèse, l’objectif de notre étude est donc d’évaluer 

en réanimation la corrélation entre la mesure échographique de la surface antrale 

(SA) et la mesure du volume résiduel gastrique (VRG) par aspiration via la 

SNG. 
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 Généralités    

 

A.  Nutrition entérale 

 

I. Objectifs de l’assistance nutritionnelle 

Il existe une forte prévalence de la dénutrition dans la population des 

patients hospitalisés, environ 30 à 40 %, en milieu médical, chirurgical ou en 

réanimation [8,9]. L’absence d’alimentation orale et l’hyper-métabolisme 

secondaire à une agression de l’organisme peuvent induire ou aggraver cette 

dénutrition au cours de l’hospitalisation en réanimation [10]. Le statut de 

« dénutri » est associé à une hausse de la mortalité et de la durée de séjour en 

réanimation [8]. En effet, la dénutrition fait le lit de nombreuses complications au 

premier rang desquelles les complications septiques [9,11]. De plus, la 

malnutrition altère les capacités de cicatrisation, conduisant à une augmentation 

des complications postopératoires [11]. Une carence en macro- ou 

micronutriments peut se traduire par des dysfonctions d’organes, en particulier 

une dépression des fonctions cardiaques et respiratoires, menant à des difficultés 

de sevrage ventilatoire [12,13]. 

A l’inverse, une étude observationnelle [14] a récemment montré qu’une 

nutrition apportant 100 % des objectifs théoriques caloriques était associée à  
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une réduction de la mortalité et de la durée de ventilation chez les patients 

dénutris ou obèses (définis respectivement dans l’étude par un index de masse 

corporelle IMC < 25 kg/m² ou > 35 kg/m²).   

 

L’assistance nutritionnelle vise donc à traiter ou à prévenir la malnutrition 

afin d’en éviter les complications. Son application en réanimation comporte des 

spécificités, liées aux particularités des patients et des pathologies rencontrées 

en réanimation.  
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II.  Spécificités de la nutrition en réanimation 

Il existe trois modalités afin d’assurer le support nutritionnel des patients : 

la voie orale, la voie entérale et la voie parentérale. L’alimentation orale n’étant 

pas possible dans la majorité des cas en réanimation, le support nutritionnel 

s’effectue soit par voie entérale soit par voie parentérale.  

 

En réanimation, cette nutrition doit être adaptée à un appareil digestif 

soumis à des agressions, au jeûne et à une fréquente malnutrition, entraînant des 

altérations fonctionnelles et structurelles. Des travaux expérimentaux rapportent 

notamment une atrophie villositaire intestinale, une augmentation de la 

perméabilité intestinale, une altération de la barrière immunitaire et une 

diminution de la motricité et de la sécrétion biliaire [15,16], qui peuvent favoriser 

la pullulation et la translocation bactérienne.  

 

Les besoins nutritionnels des patients de réanimation sont 

particuliers d’un point de vue quantitatif et qualitatif en fonction des diverses 

agressions auxquelles ils sont soumis. L’aspect quantitatif est abordé au 

paragraphe IV, l’aspect qualitatif n’est pas traité, celui-ci n’ayant pas d’impact 

sur l’objet de l’étude de cette thèse.   
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III.  Intérêt de la nutrition par voie entérale 

1. Intérêt théorique – Etudes physiologiques 
 

La NE préserve mieux la structure et la fonction de l’appareil digestif 

comparée à la nutrition parentérale (NP). En effet, la NE stimule la motricité 

intestinale, la sécrétion d’agents trophiques endogènes (comme la 

cholécystokinine, la gastrine, les sels biliaires),  prévient l’atrophie muqueuse et 

les troubles de la perméabilité décrits dans le paragraphe précédent [17,18]. La NE 

permet le maintien du tissu lymphoïde sécréteur d’IgA intestinal aussi nommé 

GALT [19] (gut associated lymphoid tissue), mais contribue aussi au maintien 

d’autres tissus lymphoïdes associés aux muqueuses, aussi appelés MALT 

(mucosal associated lymphoid tissue), situés à distance comme dans les 

poumons, le foie ou les reins [20–22].  
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2. Intérêt pratique – Etudes cliniques 
 

Une étude clinique réalisée en réanimation chez des patients atteints de 

pancréatites aigües nécrosantes a comparé une NE à une NP. Elle conclut que la 

NE atténue la réponse inflammatoire et améliore l’évolution clinique par rapport 

à la NP [23]. Une revue systématique de la littérature incluant 13 essais 

randomisés comparant l’utilisation de la voie entérale à la voie parentérale chez 

des patients de réanimation montre que la NP est à l’origine d’un plus grand 

nombre de complications infectieuses que la NE [24]. Certaines études rapportent 

également un coût financier plus faible, un taux d’hypoglycémie moindre 

associés à la NE. Cependant il n’a pas été démontré de différence en termes de 

mortalité ou de durée de ventilation mécanique [24].  
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IV.  Dépense énergétique et estimation des besoins caloriques en 

réanimation 

La connaissance de la dépense énergétique effective du patient de 

réanimation permet d’adapter les apports énergétiques à lui apporter. La 

calorimétrie indirecte permet de la quantifier par mesure de la consommation 

d’oxygène et de la production de gaz carbonique et est réalisable chez le patient 

sous ventilation mécanique [25]. Les équations de Harris et Benedict (dépense de 

repos du sujet sain) [26,27] peuvent également prédire la dépense énergétique, en 

majorant le résultat par un facteur de correction se situant entre 1,3 et 1,7 en 

fonction de l’agression subie par le patient [28].  

 

 

Équation de Harris et Benedict [26] : 

(dépense énergétique de repos en kcal/24 h, chez l’adulte) 

Femme : 665,10 + (9,56 x poids en kg) + (1,85 x taille en cm) – (4,68 x âge en années) 

Homme : 66,47 + (13,75 x poids en kg) + (5,00 x taille en cm) – (6,76 x âge en années) 

Formule actualisée de l’équation de Harris et Benedict [27] : 

Femme : 447,593 + (9,247 x poids en kg) + (3,098 x taille en cm) – (4,330 x âge en années) 

Homme : 88,362 + (13,397 x poids en kg) + (4,799 x taille en cm) – (5,677 x âge en années) 
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V. Gestion de la NE en réanimation 

1. Introduction de la NE 
 

L’introduction précoce d’une NE a démontré son intérêt et doit être 

entreprise dès que le tube digestif est fonctionnel [2,3,5,29]. Les apports nécessaires 

peuvent cependant être considérables chez le patient de réanimation, impliquant 

des volumes de solution de NE conséquents. Malgré les bénéfices attendus 

d’une NE adaptée, seulement un peu plus de la moitié de la quantité de NE 

prescrite par les cliniciens est effectivement délivrée, à cause d’intolérance 

digestive et d’interruptions d’alimentation [30]. 

 

2. Complications de la NE 
 

L’iléus est la complication digestive la plus fréquente au cours de la NE en 

réanimation, survenant chez 25 à 52% des patients selon la définition utilisée [31–

33]. Il se manifeste par des vomissements, une distension gastrique ou un 

ballonnement abdominal, une augmentation du résidu gastrique. La fréquence 

des nausées et des vomissements au cours de la NE atteint 6 à 18 % selon les 

études [31,32,34]. Ils imposent la plupart du temps l’arrêt de l’alimentation [31,35] qui 

interrompt donc les apports nutritionnels [36]. Les complications redoutées suite à 

la survenue de vomissements ou de régurgitations sont une fausse route avec 
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inhalation du contenu gastrique pouvant entraîner une pneumopathie 

d’inhalation [6,7].   

 

La motricité du tractus digestif haut est altérée chez les patients de 

réanimation, particulièrement lorsqu’ils sont ventilés [37]. Il existe des situations 

à risque accru d’intolérance digestive haute liées à la gravité du patient [38], 

l’utilisation de curares [31], d’opiacés [39] ou de catécholamines [36], l’existence de 

troubles hydro-électrolytiques (hypokaliémie ou hypomagnésémie notamment) 

[36].  

3. Adaptation et surveillance de la NE 
 

En cas de mauvaise tolérance de la NE et par conséquent une 

impossibilité d’atteindre les objectifs nutritionnels, deux solutions s’offrent au 

clinicien : associer une NP complémentaire et/ou utiliser des traitements 

prokinétiques afin d’optimiser l’administration de la NE. Aussi, une surveillance 

attentive de la survenue d’un iléus est indispensable pour adapter le débit de la 

NE et introduire des traitements prokinétiques [40] ou une NP complémentaire 

[41]. 

 

La mesure du VRG est utilisée en pratique clinique comme un reflet de la 

motilité gastrique et permet de déceler la présence d’un iléus. Cette technique, 

imparfaite mais simple à réaliser, est la plus utilisée pour évaluer la tolérance de 
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la NE en réanimation et ainsi adapter le débit de NE délivré au patient [42,43]. Elle 

est recommandée en pratique clinique [3,33,44], bien que son utilisation ne soit pas 

standardisée et qu’il n’existe pas de définition claire d’un VRG acceptable. Il est 

recommandé de poursuivre la NE si le VRG est inférieur à 150 mL et de 

l’interrompre si le VRG est supérieur à 500 mL [3,33,44], mais aucune attitude 

consensuelle n’existe pour un VRG compris entre 150 et 500 mL [42,45]. 

 

Cependant, la mesure du VRG est subjective, imprécise et dépend de 

plusieurs paramètres tels que l’opérateur, la position du patient, la taille de la 

seringue d’aspiration et le diamètre de la SNG [42]. Une étude récente remet en 

cause l’intérêt de surveiller le VRG pour adapter la NE. Elle n’a pas montré de 

différence de mortalité et de prévalence des pneumopathies entre un groupe de 

patients dont le débit de NE était adapté uniquement selon la tolérance clinique 

(absence de régurgitations) comparé à un autre où cette adaptation se faisait sur 

la mesure des VRG [46].   

 

Il existe plusieurs méthodes alternatives pour évaluer la tolérance gastro-

intestinale chez les patients de réanimation : scintigraphie [47], impédance 

électrique gastrique [47], absorption du paracétamol [48], mesure expiratoire de 

CO2 marqué introduit dans le soluté de nutrition [49], réfractométrie [50]; 

cependant la plupart ont été peu évaluées et aucune ne semble supérieure à la 

mesure du VRG ou n’est utilisable facilement au lit du malade [42]. 
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A l’inverse l’échographie semble facilement réalisable au lit du patient. La 

mesure échographique de la SA a déjà été étudiée en anesthésie [51–56] et en 

réanimation [57] pour évaluer le volume gastrique avant induction anesthésique. 

Cette technique pourrait également être utilisée pour évaluer la tolérance de la 

NE en réanimation. 
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B.  Échographie 

 

I. Généralités 

1. Historique 

 

L’échographie médicale a été développée à partir de la découverte du 

sonar durant la première guerre mondiale [58]. Les premières images 

échographiques du squelette humain ont été publiées en 1947 [59], puis les 

premières images échographiques de pathologie abdominale en 1958 [60]. 

L’échographie a été par la suite largement utilisée en radiologie, en cardiologie 

et en obstétrique. Son utilisation au lit du malade ne cesse de se développer  

depuis les années 1990 grâce à l’apparition d’appareils échographiques moins 

volumineux, mobiles, de meilleure qualité et moins coûteux.  

 

 

 



 29 

2. Principes physiques 

a. Les ultrasons 

 

Les ultrasons (US) sont définis par leur gamme de fréquence située au-

delà du spectre des sons audibles par l’oreille humaine soit supérieure à 20.000 

Hertz (20 kHz). On distingue les US thérapeutiques, situés dans l’intervalle de 

fréquence de 20 kHz à 10 millions d’Hertz (MHz) dont l’objectif est de créer de 

la chaleur, que nous ne traiterons pas, et les US diagnostiques.  

 

La fréquence des US diagnostiques se chiffre en MHz. Elle est 

proportionnellement liée à la définition de l’image obtenue mais est aussi 

inversement proportionnelle à la distance de pénétration des ondes dans les 

tissus observés. Ainsi, les sondes utilisées en échographie cardiaque et 

abdominale ont une gamme de fréquence allant de 2 à 5 MHz (figure 1, modèle 

S5-1 Phillips Healthcare, Andover, MA, Etats-Unis) qui permettent d’observer 

des structures profondément situées (figure 2). Les sondes utilisées en 

échographie dermatologique ou ophtalmologique émettent des US allant jusqu’à 

100 MHz (figure 3, modèle UBM Ellex Medical, Adélaïde, Australie)  et 

fournissent des images d’une grande précision sur une faible profondeur (figure 

4). 
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          Figure 1 - Sonde échographique de 2 - 5 MHz. Modèle S5-1 Phillips 
 

         

 

Figure 2 - Échographie cardiaque transthoracique. Vue apicale 4 cavités 
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Figure 3 - Sonde échographique de 10 - 40 MHz. Modèle UBM Ellex 
 

 

 

Figure 4 - Échographie oculaire. Segment antérieur 
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Les sondes d’échographie ultrasonore comprennent un capteur piézo-

électrique qui joue le rôle d’émetteur-récepteur. Il est en effet capable d’émettre 

un son lorsqu’un courant électrique lui est appliqué et de diffuser un courant 

électrique lorsqu’un son lui parvient. 

 

b. Propagation des US 

 

Pour qu’une onde ultrasonore émise par la sonde puisse être recueillie, 

elle doit rencontrer une interface acoustique qui la réfléchisse (figure 5). 

L’impédance acoustique définit les propriétés d’une structure biologique à 

réfléchir ou à se laisser traverser par les US. En clinique humaine, l’impédance 

des tissus est très variable, celle de l’os étant 20 à 30 fois supérieure à celle des 

poumons.  

En fonction de l’impédance acoustique des structures rencontrées ou traversées, 

le faisceau ultrasonore va se comporter de 3 façons différentes :  

 
- le faisceau traverse totalement le corps sur lequel il est appliqué. 

N’étant pas réfléchi, il ne génère aucune image sur l’écran ;  

- le faisceau est partiellement arrêté par le corps sur lequel il est 

appliqué, générant alors une image dont les caractéristiques sont 

fonction de l’impédance acoustique des structures traversées ; 
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l’intensité de l’image recueillie sera fonction de la quantité d’US 

réfléchis ;  

- le faisceau ne peut traverser le corps sur lequel il est appliqué. Il est 

totalement réfléchi et ne fournit qu’une image de son enveloppe de 

surface, mais aucun renseignement sur l’intérieur du corps étudié. 

 

 

Figure 5 - Schéma illustrant la propagation de l'onde ultra sonore 
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3. Modes échographiques 

 

Au fur et à mesure du perfectionnement des capteurs et de l’électronique, 

l’échographie ultrasonore est passé du mode A (amplitude) n’utilisant qu’un 

capteur fournissant des informations d’amplitude et de profondeur du retour du 

faisceau ultrasonore représenté sur un tracé type oscilloscope (figure 6), au 

mode B (brillance) utilisant de multiples capteurs situés côte à côte et permettant 

de produire une image bidimensionnelle. Le mode TM (temps mouvement) est 

quant à lui dérivé du mode B et représente le mouvement d’une coupe de tissu 

dans le temps (figure 7).  

 

La vitesse de production des images s’est également améliorée passant de 

plusieurs minutes pour obtenir une image initialement, à une acquisition et un 

affichage des images en temps réel actuellement. Plus récemment, de nouveaux 

modes ont été développés permettant l’acquisition d’images tridimensionnelles 

(en superposant plusieurs images bidimensionnelles) voire 

quadridimensionnelles (trois dimensions en temps réel), dont l’utilisation 

médicale reste limitée actuellement. L’échographie peut également être utilisée 

pour évaluer la vitesse d’écoulement de liquide au sein du corps humain à l’aide 

des modes Doppler que nous ne détaillerons pas ici, ce mode n’ayant pas été 

utilisé durant l’étude et sortant donc du cadre de notre exposé. 
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Figure 6 - Échographie oculaire, mode A 

 
 
 

 

Figure 7 - Échographie d'un épanchement liquidien pleural  

Image de gauche : mode B, image de droite : mode TM 
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II.  Échographie et anesthésie-réanimation 

 

1. Échographie et anesthésie 

 

L’échographie est utilisée depuis une trentaine d’années en anesthésie, 

notamment en chirurgie cardiaque et en anesthésie locorégionale (ALR). 

 

a. Échocardiographie et anesthésie en chirurgie cardiaque 

 

Dans les années 1980, l’échocardiographie transœsophagienne (ETO) 

auparavant réservée à la cardiologie a été utilisée en anesthésie pour la chirurgie 

cardio-thoracique [61]. Si les anesthésistes dépendaient initialement des 

cardiologues pour l’acquisition et l’interprétation des images échographiques 

transœsophagiennes, ils se sont formés pour maîtriser cette technique, afin 

d’améliorer la prise en charge des patients en chirurgie cardiaque.  

 

L’utilisation de l’ETO est recommandée dans toutes les chirurgies à cœur 

ouvert, les chirurgies de l’aorte thoracique ainsi que les chirurgies de pontage 

coronarien. L’ETO permet de confirmer et explorer des anomalies cardiaques 

préopératoires, l’adaptation peropératoire de la technique anesthésique et 



 37 

chirurgicale et l’évaluation postopératoire du résultat chirurgical [62]. Elle est 

également recommandée en chirurgie non cardiaque dans le cadre de chirurgie à 

risque d’instabilité hémodynamique ou de chirurgie effectuée chez un patient 

atteint d’une pathologie cardiovasculaire instable, ainsi que dans le cadre d’une 

insuffisance circulatoire prolongée inexpliquée peropératoire [63].  

 

b. Échographie et ALR 

 

L’ALR périphérique a également bénéficié de l’apport de l’échographie 

ultrasonore. En 1978, Grange et al. [64] décrivaient à l’aide du Doppler la 

localisation de l’artère sous-clavière avant réalisation d’un bloc 

supraclaviculaire du plexus brachial. Onze ans après, Ting et Sivagnanaratman 

[65] décrivaient la diffusion d’anesthésique local autour du plexus brachial 

axillaire observé par échographie en temps réel au cours de dix procédures.  

 

L’échographie permet d’obtenir des images en temps réel des nerfs 

périphériques et d’identifier les tissus adjacents afin de guider l’injection 

d’anesthésiques locaux et le placement de cathéters périnerveux. Toutes les 

techniques d’ALR périphérique peuvent être échoguidées (blocs interscalénique 

infraclaviculaire, axillaire, au poignet, fémoral, sciatique). Certaines techniques 

d’ALR ont même connu un regain d’intérêt comme le bloc sus-claviculaire et le 
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TAP (transverse abdominal plane) block. Ces vingt dernières années, l’ALR 

échoguidée est devenue une pratique anesthésique quotidienne et a fait l’objet 

d’une récente recommandation formalisée d’experts de la Société française 

d’anesthésie-réanimation [66]. 

 

L’échographie trouve également sa place dans l’ALR centrale. La 

première description d’une ponction lombaire échoguidée a été réalisée par 

Bogin et Stulin en 1971 [67]. Entre 2001 et 2004, Grau et al [68] ont mené une 

série de travaux démontrant l’intérêt de l’utilisation des US dans l’anesthésie 

péridurale et ont permis une meilleure compréhension de cette pratique. 

L’échographie rachidienne par voie postérieure permet le repérage de l’espace 

intervertébral, qui n’est pas toujours aisé chez certaines femmes enceintes ou 

chez les patients obèses et de déterminer la profondeur du ligament jaune et 

donc de l’espace péridural. Des recommandations anglaises précisent la place de 

l’échographie rachidienne en pratique clinique [69]. 
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2. Échographie et réanimation 

 

 L’échographie est utilisée depuis une trentaine d’années en réanimation, 

notamment dans le domaine de l’évaluation hémodynamique, du diagnostic des 

pathologies pleuro-pulmonaires et le guidage de la pose des accès vasculaires. 

 

a. Échocardiographie et réanimation 

 

L’échocardiographie occupe aujourd’hui une place de choix dans 

l’évaluation hémodynamique des patients de réanimation. Auparavant, elle était 

réservée uniquement à l’évaluation de la fonction ventriculaire gauche ou la 

recherche d’une endocardite et réalisée le plus souvent par un cardiologue. 

Récemment, des réanimateurs ont défini des indices échocardiographiques 

évaluant la fonction ventriculaire gauche, la prédictibilité de réponse au 

remplissage vasculaire au cours du choc septique [70,71] et la fonction 

ventriculaire droite lors du syndrome de détresse respiratoire aiguë de l’adulte 

[72]. L’échographie permet de visualiser les cavités cardiaques, d’en estimer la 

fonction, d’évaluer la volémie et de mesurer le débit cardiaque : elle peut donc 

répondre aux questions que se pose un réanimateur devant un patient instable sur 

le plan hémodynamique. 
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b. Échographie pleuropulmonaire et réanimation 

 

L’échographie pleuropulmonaire connaît un intérêt croissant en 

réanimation. Des travaux menés par Lichtenstein et al. [73] ont montré l’intérêt de 

cette technique dans de nombreuses situations et ont décrit une sémiologie 

échographique de l’appareil pleuropulmonaire, offrant la possibilité de 

diagnostiquer un épanchement pleural, un pneumothorax, une consolidation 

alvéolaire et un syndrome interstitiel avec des performances proches du scanner.  

Les épanchements pleuraux sont recherchés dans les culs de sacs pleuraux et 

apparaissent comme une collection anéchogène. L’échographie peut également 

estimer le volume de l’épanchement et sécuriser le geste de ponction pleurale en 

visualisant l’espace intercostal à ponctionner [74]. 

Les pneumothorax sont recherchés dans les zones antérieures thoraciques 

et sont diagnostiqués devant l’absence de glissement pleural (signant une 

effraction d’air entre les deux feuillets de la plèvre) et l’existence d’un point 

poumon (signant la jonction entre le pneumothorax et le poumon accolé à la 

paroi). 

Les condensations alvéolaires (retrouvées principalement lors de 

pneumopathies) sont recherchées préférentiellement dans les culs de sac 

pleuraux et apparaissent comme une « hépatisation » du parenchyme pulmonaire 

(le parenchyme pulmonaire prend un aspect échographique similaire à celui du 

foie). 
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Les syndromes interstitiels (retrouvés lors d’un œdème pulmonaire qu’il 

soit d’origine cardiaque ou lésionnelle) sont recherchés dans l’ensemble du 

parenchyme pulmonaire et apparaissent comme des « queues de comètes » 

(correspondant à un aspect hyperéchogène rectiligne, partant de la ligne sous 

pleurale, équivalent aux lignes B de Kerley) [75]. 

Lichtenstein et al. ont développé sur la base de cette sémiologie un 

algorithme diagnostique basé sur l’échographie pleuro-pulmonaire au lit du 

malade dans le cadre des insuffisances respiratoires aigües appelé protocole 

BLUE (bedside lung ultrasound in emergency), permettant d’établir dans 90% 

des cas un diagnostic correct, sans recours à une radiographie thoracique ou une 

tomodensitométrie thoracique [76]. Des recommandations internationales ont été 

récemment publiées sur l’utilisation de l’échographie pleuro-pulmonaire en 

réanimation [77]. 

 

c. Guidage échographique d’accès vasculaire 

 

Le guidage échographique d’accès vasculaire a été décrit pour la première 

fois à la fin des années 1970 et n’a cessé de se développer pour aboutir à une 

méthode à présent recommandée au Royaume Uni [78]. Cette technique est 

considérée comme l’une des dix meilleures pratiques améliorant la qualité de 

prise en charge des patients [79]. En 1978, Ullman et Stoelting [80] ont décrit 
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l’utilisation d’un appareil Doppler pour la localisation de la veine jugulaire 

interne. Legler et Nugent [81] ont publié en 1984 une série de 43 poses de 

cathéter veineux central qui montrait une amélioration de la réussite au premier 

essai de la cathétérisation de la veine jugulaire interne en utilisant le Doppler. 

Depuis les années 1990, les US sont utilisés pour obtenir des images de la 

vascularisation du cou et guider la pose des voies veineuses jugulaires internes, 

notamment au cours des dix dernières années où cette pratique s’est 

démocratisée et s’est étendue à la pose des autres voies veineuses centrales [82], 

périphériques et artérielles [83].  

 

d. Doppler transcrânien et réanimation 

 

Le Doppler transcrânien a été décrit pour la première fois par Aaslid au 

début des années 1980 [84]. Cette technique permet de mesurer de façon non 

invasive la vitesse des globules rouges dans les gros troncs artériels cérébraux. 

L’analyse de deux valeurs du spectre, l’index de pulsatilité (IP) et la vélocité 

diastolique (Vd), suffit pour juger de l’état des résistances artériolaires en aval 

du gros tronc étudié. Plus l’IP est élevé avec une Vd basse, plus les artérioles 

sont contractées. Cette vasoconstriction est directe (hypocapnie) ou, le plus 

souvent, indirecte liée à une pression de perfusion trop basse. Un IP supérieur à 

1,4 associé à une Vd inférieure à 20 cm/s traduit un bas débit cérébral et impose 
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un traitement immédiat (osmothérapie et/ou noradrénaline) avant l’organisation 

d’une tomodensitométrie cérébrale pour comprendre et mieux traiter la 

diminution du flux cérébral. Un IP supérieur à 1,4 avec Vd supérieure à 20 cm/s 

signifie des résistances artériolaires élevées et la nécessité de renforcer la 

surveillance et de réajuster les traitements en cours. Les résultats des 

thérapeutiques peuvent être jugés en renouvelant l’examen Doppler. À l’image 

de son utilisation dans le traumatisme crânien grave, le Doppler transcrânien 

peut devenir un outil indispensable à l’évaluation du débit sanguin cérébral dans 

les nombreuses situations à risque ischémique : accident vasculaire cérébral, 

réanimation post-arrêt cardiaque, méningite, thrombophlébite cérébrale, sepsis 

grave...  

 

e. Focused Assessment Sonography for Trauma (FAST) 

 

L’échographie a fait son apparition dans l’évaluation des patients 

traumatisés dès les années 1980 en Europe [85], puis a été adoptée et développé 

aux Etats-Unis durant les années 1990 [86]. L’objectif de l’évaluation 

échographique est ici de détecter la présence de liquide intrapéritonéal ou 

péricardique au lit du malade. Cette technique permet ainsi d’identifier un 

saignement occulte thoracique ou abdominal dans le cadre de la prise en charge 

des traumatismes fermés thoraco-abdominaux en salle de déchoquage. Cet 
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examen est connu sous le nom de FAST et a fait l’objet d’une conférence de 

consensus international [87]. 

 

f. Autres modalités 

 

L’échographie rénale bidimensionnelle est utilisée en réanimation pour 

rechercher une dilatation pyélo-calicielle  afin d’éliminer une cause obstructive à 

une insuffisance rénale aigüe. L’analyse par échographie Doppler du 

parenchyme rénal à la recherche d’indices en faveur d’une origine fonctionnelle 

est une modalité d’examen échographique en cours de développement en 

réanimation [88]. 

 

Le diagnostic des sinusites acquises en réanimation peut être établi par 

échographie bidimensionnelle en appliquant la sonde sur l'os malaire. La 

performance de l'échographie est comparable à celle du scanner [89]. Un sinus 

normal n'est pas visible du fait du barrage acoustique naturel représenté par l'air 

sinusien. A l’inverse, un sinus non aéré est visible dans son ensemble sous 

forme d'un triangle hypoéchogène, dont les parois interne, externe et postérieure 

sont hyperéchogènes.  
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Récemment, la mesure échographique du diamètre de la gaine du nerf 

optique par voie transorbitaire a été proposée comme outil non invasif 

d’évaluation de la pression intracrânienne [90].  

 

Diverses techniques d’examens ultrasonores non spécifiques à la 

réanimation peuvent également être utilisées comme l’échographie Doppler 

vasculaire des membres à la recherche de thromboses veineuses ou 

l’échographie abdominale pour explorer les voies biliaires. 

 

L’échographie gastrique est un exemple de nouvel usage de l’échographie 

dont nous exposons ci-après l’état de la littérature à ce sujet. 
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III.  Échographie gastrique 

 

1. Historique 

 

Les premières observations échographiques de lésions gastriques sont 

rapportées en 1977 [91]. L’échographie a ensuite permis d’évaluer la motilité 

gastrique [92,93]. Puis il a été possible d’estimer le volume du contenu gastrique, 

en mesurant le volume gastrique total [94] ; par la suite la méthode a été 

simplifiée en limitant la mesure à la SA [95]. Actuellement, l’échographie 

gastrique n’est utilisée en pratique quotidienne que sous la forme 

d’échoendoscopie, qui a une place privilégiée pour le diagnostic positif et bilan 

d’extension des néoplasies gastriques [96]. 
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2. Aspect normal 

L’échographie abdominale permet de visualiser l’ensemble du tube 

digestif, depuis l’œsophage, en passant par l’estomac et l’intestin grêle jusqu’à 

l’appendice et le côlon [97]. L’aspect classique du tube digestif correspond à une 

superposition de 5 couches [98] comprenant de la lumière interne vers l’extérieur 

(figures 8 et 9) :  

- une couche hyperéchogène, représentant la frontière entre le liquide 

digestif et la muqueuse 

- une couche hypoéchogène : la muqueuse, comprenant la lamina 

propria et la lamina muscularis (figures 8 et 9, n°1) 

- une couche hyperéchogène : la sous-muqueuse (figures 8 et 9, n°2) 

- une couche hypoéchogène : la musculeuse dont l’épaisseur varie selon 

le segment de tube digestif concerné (figures 8 et 9, n°3) 

- une couche hyperéchogène externe : la séreuse à la frontière avec la 

graisse péridigestive 

 

L’antre gastrique est situé à l’extrémité distale de l’estomac, en amont du 

pylore situé à la jonction avec le duodénum (figure 10). Il est visualisé en 

plaçant la sonde échographique au niveau du creux épigastrique dans le plan 

médian (coupe transversale, figure 11) ou dans le plan axial (coupe 

longitudinale). 
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Figure 8 - Coupe histologique d'un jéjunum normal avec vue à faible grossissement 

1. Muqueuse ; 2. Sous-muqueuse ; 3. Musculeuse ; 4. Valvule 

 

 

Figure 9 - Coupe longitudinale échographique d'un jéjunum normal  

1. Muqueuse ; 2. Sous-muqueuse ; 3. Musculeuse 
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Figure 10 - Représentation schématique de l'estomac 
 

 

Figure 11 - Antre de l'estomac normal. Coupe transversale  

1. Épaississement progressif de la musculeuse de la petite courbure 

jusqu’au pylore ; 2. lumière gastrique. 
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3. Échographie gastrique et anesthésie 
 

Depuis la description en 1946 de l’inhalation du contenu gastrique par 

Mendelson chez de jeunes parturientes anesthésiées [99], la vacuité de l’estomac 

est devenue une préoccupation constante en anesthésie. A ce titre, des 

recommandations sont fréquemment mises à jour afin de définir la durée de 

jeûne préopératoire [100]. Même si elles semblent adaptées pour la plupart des 

patients bénéficiant d’une chirurgie réglée, il est difficile d’évaluer le risque réel 

d’inhalation d’une part chez des malades dont la vidange gastrique peut être 

ralentie (sujets diabétiques ou obèses par exemple) et d’autre part chez des 

patients devant bénéficier d’une intervention en urgence. L’échographie 

gastrique trouve ici sa place en permettant d’évaluer le contenu gastrique et ainsi 

d’identifier les patients à l’estomac plein. 

 

La première étude consacrée à l’échographie gastrique en anesthésie a été 

publiée en 1992 et était réalisée au sein d’un collectif de volontaires sains et de 

parturientes [101]. L’étude comportait deux phases dont la première, qui avait 

pour objectif de permettre aux auteurs d’appréhender la technique, incluait 20 

volontaires sains. Les sujets bénéficiaient d’échographies gastriques réalisées 

successivement après une nuit de jeûne, après un repas standardisé et quatre 

heures après ce même repas. Durant la deuxième phase, 73 parturientes admises 

en salle de travail pour accouchement imminent bénéficiaient d’échographies 
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gastriques à des temps variés au cours du travail. Au total, les auteurs 

concluaient que l’échographie gastrique pouvait permettre d’identifier le 

contenu gastrique des parturientes. 

 

Plus récemment, quatre études ont évalué l’utilisation de la mesure 

échographique de la SA en anesthésie.  

La première a été réalisée au sein d’un collectif de 18 volontaires sains [53] et a 

comparé les mesures échographiques de SA obtenues après ingestion d’un 

volume connu d’eau.  

La même équipe, au cours d’une deuxième étude, a réalisé une échographie de 

l’antre gastrique à 200 patients bénéficiant d’une chirurgie programmée sous 

anesthésie générale (AG) [54] et évalué le contenu gastrique (grade 0 : estomac 

vide, grade 1 : petit volume gastrique, grade 2 : grand volume gastrique) sans 

comparer le résultat obtenu à une autre méthode de mesure.  

La troisième, également effectuée par Perlas et al [56], a inclus 108 patients 

programmés pour une fibroscopie œsogastroduodénale sous AG. Les patients 

ingéraient une quantité précise de liquide clair, non connue par les opérateurs de 

l’échographie et de la fibroscopie, juste avant la mesure de la SA et la réalisation 

de la fibroscopie digestive. La SA était mesurée avant induction de la sédation, 

puis le volume du contenu gastrique était quantifié par aspiration via le 

fibroscope.  
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La dernière, menée par une équipe différente, a inclus 183 patients bénéficiant 

d’une chirurgie réglée ou en urgence sous AG [52]. Elle a comparé la mesure 

échographique de la SA réalisée avant induction de l’AG à une mesure du 

volume du contenu gastrique aspiré par une SNG posée après induction de l’AG 

et intubation orotrachéale (IOT).  

Toutes ces études, exceptée la deuxième qui n’effectuait pas de mesure chiffrée, 

montrait une relation linéaire entre la mesure échographique de la SA et le 

volume du contenu gastrique. Au total, ces quatre études montraient qu’une 

mesure de la SA pourrait être un outil non invasif d’évaluation du contenu 

gastrique, utile pour estimer le risque d’inhalation péri opératoire.  

 

4. Échographie gastrique et réanimation - urgences 
 

Seules deux études à notre connaissance ont évalué l’échographie 

gastrique en réanimation.  

Le premier travail utilisait l’échographie gastrique dans le cadre de 

l’évaluation du risque d’inhalation avant IOT en urgence [57].  Quatre-vingts 

patients nécessitant une IOT en urgence étaient inclus et bénéficiaient d’une 

échographie gastrique avant induction de l’AG. La présence de liquide dans 

l’estomac était notée chez 19 patients, dont 13 pour lesquels les 

expérimentateurs jugeaient la quantité suffisante pour évacuer le contenu 
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gastrique par aspiration via une SNG posée avant l’induction de l’AG. Il n’était 

cependant pas effectué de mesure chiffrée du contenu gastrique. 

 

Le deuxième travail visait à évaluer l’échographie gastrique comme 

moyen de vérification de la bonne position de la SNG posée en réanimation [102]. 

La SNG était visualisée dans l’estomac à l’aide de l’examen échographique pour 

34 des 35 patients inclus. Une radiographie thoracique était également réalisée 

pour chacun des patients et venait confirmer la position intragastrique de toutes 

les SNG posées dans le cadre de ce travail. Une étude similaire a été également 

réalisée en milieu préhospitalier et est venue confirmer que l’échographie 

gastrique pourrait être un moyen fiable de confirmation de la position de la SNG 

[103].  
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 Matériels et méthodes  
 

I. Patients 

1. Cadre de l’étude 

 
Cette étude prospective a été menée au sein du service de réanimation 

polyvalente de l’Hôpital d’Instruction des Armées (HIA) Clermont-Tonnerre de 

Brest, établissement de 200 lits médico-chirurgicaux comprenant 10 lits de 

réanimation, et du service de réanimation médicale du Centre Hospitalier 

Régional Universitaire (CHRU) de Brest, comprenant 15 lits de réanimation et 6 

lits de soins continus.  

La prise en charge des patients n’était pas modifiée par la participation à l’étude. 

L’indication de la pose d’une SNG et d’une NE était laissée à l’appréciation des 

médecins réanimateurs prescripteurs. La surveillance de la tolérance de la NE 

était effectuée comme habituellement dans le service, en mesurant le VRG par 

aspiration à la seringue via la SNG par l’infirmier(e). 

Le Comité des Expérimentations et de l'Éthique de HIA Clermont-Tonnerre a 

accepté le protocole. Le consentement éclairé pour la participation à l’étude était 

recueilli soit auprès du patient si ce dernier pouvait le donner, soit auprès de la 

personne de confiance si le patient n’était pas compétent pour le donner au 

moment de son inclusion. Les sujets étaient libres à tout moment de quitter le 
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protocole expérimental. L’exploitation des données a été effectuée de manière 

anonyme. 

2. Critères d’inclusion et d’exclusion 

 

Les patients hospitalisés en réanimation bénéficiant d’une NE par SNG 

ont été inclus sur une période de 13 mois du 01/11/2011 au 01/08/2012 et du 

01/12/2012 au 31/03/2013.  

Les critères d’exclusion comprenaient l’âge inférieur à 18 ans, l’absence de 

recueil de consentement écrit, l’absence de NE, une nutrition délivrée via une 

sonde de jéjunostomie ou de gastrostomie percutanée endoscopique (GPE), un 

antécédent de gastrectomie ou d’œsophagectomie, un antécédent de chirurgie 

digestive récente (inférieure à 15 jours). 
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II.  Méthodes 

 

1. Données recueillies 

 

Les données recueillies comprenaient des données socio démographiques 

(âge, sexe, motif d’admission en réanimation), des variables physiques (taille, 

poids, indice de masse corporelle), le score de gravité IGS 2 (Indice de Gravité 

Simplifié 2), des données concernant la réalisation de la mesure échographique 

de la SA (position du patient, difficulté de réalisation de la mesure), la mesure 

échographique de la SA (en cm²) et du VRG (en mL), réalisés selon le protocole 

décrit ci dessous. 

 

2. Déroulement des mesures 

 

a) Mesure échographique 

 

Avant l’aspiration du résidu gastrique, un examen échographique de 

l’estomac était réalisé par l’investigateur principal. Une sonde ultrasonore type 

abdominale, curviligne (modèle C5-1) à basse fréquence (2 à 5 MHz) couplée à 

un échographe Philips CX 50 en réanimation à l’HIA et à un échographe Philips 
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iE 33 en réanimation au CHRU étaient utilisés (figure 12). Le préréglage 

« examen abdominal » des appareils était utilisé, le réglage final (gain, 

profondeur) était laissé à l’appréciation de l’opérateur.  

 

Les patients étaient placés soit en décubitus dorsal (DD) en proclive entre 

30 et 45° par rapport à l’horizontale, soit en décubitus latéral droit (DLD) et 

gardaient la même position lors de la mesure échographique de la SA et de la 

mesure du VRG. La sonde était placée dans le plan médian dans la région 

épigastrique (figure 13).  

 

L'antre gastrique était recherché en inclinant le capteur de droite à gauche 

et était habituellement visualisé dans un plan parasagittal à droite de la ligne 

médiane, entouré par le lobe gauche et le lobe caudé du foie et la veine cave 

inférieure en arrière (figure 14). Lorsque l’estomac est vide, l’antre est  aplati et 

ses parois sont collabées (figure 14). Lorsque l’estomac se remplit, l’antre se 

distend et ses parois s’écartent (figure 15).  
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Figure 12 - Échographes Phillips CX 50 (à gauche) et iE 33 (à droite) 

 

 

Figure 13 - Placement de la sonde échographique pour la réalisation d'une 

échographie gastrique 
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Figure 14 - Vue échographique d'un antre gastrique correspondant à un estomac vide                          

VCI : Veine Cave Inférieure 

 

 

Figure 15 - Vue échographique d'un antre gastrique correspondant à un 

VRG de 200 mL 
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Une mesure de la surface de la lumière interne de l’antre était réalisée en 

dessinant les contours de la muqueuse gastrique. Cette mesure était appelée SA. 

Une seule mesure était effectuée si la SA était constante sur toute la longueur de 

l’antre, une moyenne calculée sur deux mesures était retenue si la SA variait. 

La difficulté de la mesure (facile, difficile, impossible), conditionnée par la 

qualité des images obtenues, était également notée par l’opérateur.  

Les images échographiques et des boucles vidéo étaient sauvegardées afin de 

permettre une analyse consensuelle des mesures jugées difficiles auprès d’un 

référent non impliqué dans la prise en charge des patients, spécialiste en 

radiologie (Pr Rousset, HIA Clermont-Tonnerre). 

 

b) Mesure du VRG 

 

Juste après les mesures échographiques, une aspiration douce du contenu 

gastrique était effectuée par un(e) infirmier(e) à l’aide d’une sonde gastrique et 

d’une seringue de 50 mL, comme habituellement réalisé selon le protocole du 

service. L’infirmier(e) n’avait pas connaissance du résultat de la mesure 

échographique et notait le VRG recueilli en mL. 
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L’ensemble des données était reporté sur une feuille de recueil (annexe 

n°1) par l’investigateur. Un même patient pouvait bénéficier de plusieurs 

mesures à différents moments. 

 

3. Analyse statistique 

 

Les variables continues étaient exprimées en moyennes et écart-types si 

leur distribution était normale, ou en médianes et 25ème et 75ème percentile si leur 

distribution n’était pas normale. La normalité des échantillons était testée avec le 

test de Jarque-Bera. Une transformation logarithmique d’ordre 10 des résultats 

bruts était opérée si leur distribution n’était pas normale, puis la normalité de 

l’échantillon ainsi obtenu était testée. Une régression linéaire était réalisée avec 

calcul du coefficient de corrélation Pearson si la normalité de la distribution de 

l’échantillon était respectée. Une analyse de l’ensemble de la population puis de 

deux sous groupes selon la position du patient lors de la réalisation des mesures 

(DD ou DLD) étaient effectuées. L’étude statistique était réalisée à l’aide du 

logiciel Excel 2003 (Microsoft, Redmond, WA, Etats-Unis). Une valeur de p < 

0,05 était considérée comme statistiquement significative. 
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 Résultats   
 

I. Inclusion des patients 

Du 01/11/2011 au 01/08/2012, 279 patients ont été admis en réanimation 

polyvalente à l’HIA Clermont-Tonnerre, dont 65 ont bénéficié d’une NE via une 

SNG (figure 16). Parmi ces 65 patients éligibles à l’étude, 8 patients étaient 

exclus (5 car ils avaient bénéficié d’une chirurgie digestive ou thoracique 

récente, 3 car la mesure de la SA n’était pas possible), 4 patients n’ont pas 

bénéficié d’une mesure de SA en raison d’une indisponibilité de l’opérateur. 

Onze patients supplémentaires étaient inclus dans le service de réanimation 

médicale du CHRU de Brest entre le 01/12/2012 et le 31/03/2013.  

Au total, 64 patients étaient inclus dans l’analyse, pour un total de 96 couples de 

mesures VRG/SA. 

 



 63 

 

 

Figure 16 - Inclusion et suivi des patients inclus dans l'étude 
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II.  Caractéristiques des patients 

Les données démographiques des 64 patients inclus dans l’étude sont 

présentées dans le tableau 1.  

 

Caractéristiques Moyenne ± écart-type 

Âge (années) 65,3 ± 14,1 

Taille (cm) 169 ± 8,7 

Poids (kg) 76,2 ± 19,2 

IMC (kg/m²) 26,7 ± 6,2 

IGS2 57,1 ± 16,7 

Durée séjour réanimation (jours) 23,7 ± 18,4 

 Nombre (%) 

Sexe masculin 46 (72) 

Motif d’admission médical 45 (70) 

 

Tableau 1 - Données démographiques des patients inclus dans l’étude 
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III.  Mesures échographiques 

96 couples de mesures SA/VRG ont été effectués pour les 64 patients 

inclus. Trois patients supplémentaires éligibles n’ont pas bénéficié de 

l’évaluation échographique de la SA (figure 16). Le taux de succès de réalisation 

de l’examen échographique était donc de 96 %. Quatre-vingt cinq évaluations de 

SA ont été effectuées avec l’échographe CX 50 et 11 avec l’échographe iE 33. 

Les résultats des mesures échographiques figurent dans le tableau 2. 

 

Caractéristiques Résultats 

SA moyenne ± écart-type (cm²)  2,7 ± 2,9 

SA médiane (cm²) 1,8 

SA 25ème et 75ème percentiles (cm²) 0,8 – 3,4 

Nombre de mesures SA faciles (%) 76 (79) 
 

Tableau 2 - Résultats des mesures échographiques 
 
 

Cette distribution ne suit pas une loi normale (p < 0,0001). Une 

transformation en logarithme d’ordre 10 de SA permet d’obtenir une distribution 

normale de log10(SA).  
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IV.  Mesures des VRG 

Les résultats des mesures des VRG figurent dans le tableau 3. 

 

Caractéristiques Résultats (en mL) 

VRG moyen ± écart-type 53,9 ± 72,5 

VRG médian 18,5 

VRG 25ème et 75ème percentiles 5 - 75 

 

Tableau 3 - Résultats des mesures de VRG 

 

Cette distribution ne suit pas une loi normale (p < 0,0001). Une 

transformation en logarithme d’ordre 10 de VRG permet d’obtenir une 

distribution normale de log10(VRG). 
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V. Couples VRG/SA 

 

1. Valeurs brutes 

 
 

L’ensemble des couples VRG / SA peut être représenté par un graphique 

avec le VRG en abscisse et la SA en ordonnée (figure 17). 

 
 

Figure 17 - Représentation graphique des couples VRG et SA 
 

 

Devant l’absence de normalité de la distribution des variables VRG et SA, une 

transformation logarithmique a donc été réalisée. 
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2. Transformation logarithmique 

 

L’ensemble des couples log10(VRG) / log10(SA) peut être représenté par un 

graphique avec log10(VRG) en abscisse et log10(SA) en ordonnée (figure 18).  

 

Figure 18 - Représentation graphique des couples log10(VRG) et log10(VRG) 
 

Il existe une corrélation statistiquement significative entre log10(VRG) et 

log10(SA), dont le coefficient de corrélation R est égal à 0,79, à un seuil de 

significativité p < 0,0001.  

L’équation reliant log10(SA) à log10(VRG) peut s’écrire comme suivant : 

log10(SA) = 0,58 log10(VRG) – 0,56 
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3. Analyse en sous groupe selon la position 

 

L’ensemble des couples VRG / SA séparés en deux sous groupes selon la 

position du patient au moment des mesures (DD ou DLD) peuvent être 

représentés par les deux graphiques suivants avec le log10(VRG) en abscisse et 

le log10(SA) en ordonnée (respectivement figures 19 et 20, voir page suivante). 

Soixante-dix et 26 couples de mesures VRG / SA ont été effectués 

respectivement en DD et en DLD. 
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Figure 19 - Représentation graphique des couples log10(VRG) et log10(SA)  
   pour les patients en DD 
 

 

Figure 20 - Représentation graphique des couples log10(VRG) et log10(SA)  
 pour les patients en DLD 
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 Discussion.    

 

Notre étude suggère qu’il existe une corrélation entre la mesure 

échographique de la SA gastrique et la mesure du VRG effectué à la seringue 

chez les patients de réanimation bénéficiant d’une NE par SNG.  

 

Ce résultat peut être expliqué de la manière suivante : une stase de liquide dans 

l’estomac, habituellement traduite par un VRG élevé, entraîne également une 

distension de l’ensemble de l’estomac et notamment de l’antre gastrique situé à 

l’extrémité distale de l’estomac, en amont du duodénum. Une coupe dans l’axe 

médian permet de visualiser une coupe transversale de l’antre gastrique et de 

mesurer sa surface. Plus il y a de liquide dans l’estomac, plus le VRG est élevé 

et plus l’estomac et donc l’antre gastrique est distendu, ce qui se traduit par une 

SA plus étendue.  

Ceci implique que la position du patient aurait également une influence sur la 

mesure de la SA. Ce phénomène a été observé dans la littérature [53] et dans notre 

étude avec une tendance à une meilleure corrélation entre la mesure du VRG et 

la mesure de la SA lorsque le patient est en DLD par rapport à une position en 

DD. En effet, les liquides s’écoulant par gravité dans les zones déclives, une 

position en DLD entraîne une localisation préférentielle des liquides au niveau 

de la petite courbure et de l’antre gastrique.  
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La mesure échographique de la SA est réalisable dans la très grande majorité des 

cas et facile pour l’opérateur. Cependant, la réalisation de la mesure 

échographique de SA aurait probablement été difficile voire impossible chez les 

patients en période post opératoire abdominale récente en raison de la présence 

de pansements abdominaux, ainsi que les patients aux antécédents 

d’œsophagectomie ou de gastrectomie dont l’anatomie est profondément 

remaniée, qui ont été exclus de l’étude. La réussite de la mesure échographique 

de SA a aussi été observée dans la littérature, avec 98,4 % de succès de 

réalisation de la mesure dans l’étude de Bouvet et al.[52]. 

 

Notre étude est la première à évaluer l’utilisation de la mesure de la SA 

échographique en réanimation. 

Parmi les deux travaux à notre connaissance ayant évalué l’échographie 

gastrique en réanimation, seul le travail mené par Koenig s’est intéressé à 

l’évaluation du contenu gastrique. Cependant seule une appréciation visuelle du 

contenu gastrique a été réalisée avant induction d’une AG pour IOT en urgence 

sans mesure chiffrée du volume compris dans l’estomac, ce qui ne permet pas de 

comparaison avec nos résultats. 

A l’inverse, trois études effectuées en anesthésie rapportent une comparaison 

entre mesure échographique de SA et mesure du contenu gastrique. Perlas et al. 

[53] ont établi une relation entre la mesure échographique de SA et un volume de 

liquide ingéré précis, non connu par l’opérateur de l’échographie, avec un 
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coefficient de corrélation R de 0,76. Il est de plus constaté une meilleure 

corrélation lorsque la SA était mesurée chez un sujet en position de DLD par 

rapport à une position en DD. Cependant cette expérimentation était réalisée 

dans un groupe de volontaires sains.  

La deuxième étude par Bouvet et al.[52] a quant à elle été menée au sein d’une 

population de patients bénéficiant d’une AG  pour une intervention réglée ou en 

urgence. La mesure de la SA a été réalisée avant induction de l’AG, puis une 

SNG a été posée après IOT et a permis de quantifier le volume du contenu 

gastrique par aspiration. Il existe une corrélation entre la SA et le volume aspiré 

dont le coefficient de corrélation R est de 0,72.  

La dernière étude a été également effectuée par Perlas et al. [56] et a visé à valider 

le modèle mathématique précédemment établi par cette même équipe. La 

population étudiée est un échantillon de patients programmés pour une 

fibroscopie œsogastroduodénale. Les patients ont ingéré une quantité précise de 

liquide clair juste avant la mesure de la SA et réalisation de la fibroscopie 

digestive. La SA a été mesurée avant induction de la sédation, puis le volume du 

contenu gastrique a été quantifié par aspiration via le fibroscope par le 

gastroentérologue. Le modèle mathématique précédent a été modifié, il existe 

une corrélation entre SA et mesure du volume gastrique aspiré par le fibroscope, 

dont le coefficient de corrélation R est de 0,85. Le meilleur coefficient de 

corrélation pourrait s’expliquer par la réalisation exclusive des mesures de SA 
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en DLD et par la grande précision de la technique de référence choisie ici avec 

l’aspiration complète du contenu gastrique par fibroscopie gastrique. 

Notre travail se différencie des trois précédents par de nombreux points.  

La population étudiée est différente, puisque notre étude a été réalisée en 

réanimation.  

Le contenu gastrique est constitué de liquide de NE dans notre travail, à la 

différence des études en anesthésie où le contenu est soit un liquide clair (équipe 

de Perlas) soit le contenu « spontané » de l’estomac (équipe de Bouvet). 

L’objectif de notre travail, l’évaluation de la tolérance de la NE, n’a rien en 

commun avec celui des études précédentes qui se sont intéressées à l’évaluation 

du contenu gastrique dans le cadre du risque d’inhalation périopératoire.  

La méthode de mesure de la SA est également différente puisque nous avons 

mesuré la SA en effectuant un contour précis de la surface interne de l’antre 

contrairement aux autres études qui ont estimé la SA en mesurant deux 

diamètres (antéro-postérieur AP et cranio-caudal CC ; SA = AP x CC x π / 4). 

Nous n’avons en effet pas calculé de surface d’ellipse car la coupe de l’estomac 

n’est pas toujours régulière. Il aurait cependant été intéressant d’effectuer les 

deux mesures (contour et calcul de surface par mesure de diamètre) afin de les 

comparer. 

Malgré ces différences, le coefficient de corrélation R, d’une valeur de 0,79 ici, 

semble néanmoins comparable aux valeurs obtenues dans la littérature. 
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Notre étude comporte certaines limites. 

Il existe des limites liées à la technique échographique.  

Elle n’est pas réalisable dans un certain nombre de situations comme celles 

décrites dans les critères d’exclusion de l’étude (antécédent récent de chirurgie 

abdominale, antécédent d’œsophagectomie ou gastrectomie) ou une position en 

décubitus ventral.  

La présence d’un épanchement péritonéal peut gêner la réalisation de l’examen 

échographique car l’aspect échographique des multiples anses intestinales 

flottant dans l’épanchement est similaire à celui de l’antre gastrique et empêche 

donc d’identifier formellement cette dernière.  

Un iléus digestif peut également venir perturber l’image échographique, car la 

présence d’air dans le tube digestif constitue une barrière acoustique et empêche 

l’obtention d’une image échographique de bonne qualité.  

Enfin, la réalisation d’une échographie abdominale peut se révéler difficile chez 

les patients obèses ou âgés devant une qualité d’image parfois médiocre en 

raison respectivement de la plus grande épaisseur de tissu à traverser par les US 

et de la modification du tissu musculaire [104]. 

 

Il existe également des limites liées à l’étude elle-même.  

Seul un nombre modeste de patients avec un VRG supérieur à 150 mL a été 

inclus. L’intolérance digestive haute n’a pas été souvent observée chez les 

patients de réanimation inclus dans notre étude. Le faible nombre de VRG 
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élevés nous empêche de conclure sur la sensibilité et la spécificité de la SA à 

prédire un VRG supérieur à 150 mL qui serait la valeur la plus faible d’un VRG 

à considérer comme significatif (voir partie généralités, paragraphe A. V. 3.). 

Deux échographes différents ont été utilisés, ce qui pourrait introduire un biais 

de mesure dans nos résultats. Cependant, les deux échographes provenaient du 

même constructeur et le même modèle de sonde a été utilisé. De plus, cette 

limite pourrait aussi être une force, car elle démontre que la mesure de la SA est 

possible avec différents appareils et serait donc applicable à de nombreuses 

unités de réanimation. 

Un seul opérateur a réalisé les échographies, ce qui ne permet pas de conclure 

sur la reproductibilité inter opérateur, mais limite également les biais de mesures 

liés à l’opérateur. 

 

 La mesure échographique de la SA comporte des avantages comparés à la 

mesure classique du VRG. 

Il s’agit d’une technique non invasive, de faible coût en dehors de l’achat d’un 

échographe dont l’immense majorité des unités de réanimation est dotée à 

l’heure actuelle pour ses nombreuses applications exposées dans la partie 

généralités, paragraphe B II.  

Elle permet d’estimer le VRG sans effectuer d’aspiration du contenu gastrique et 

évite donc d’interrompre la NE voire de rejeter le contenu gastrique, le liquide 

aspiré lors de la quantification du VRG étant le plus souvent supprimé. Une 
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évaluation de la tolérance de la NE par mesure de la SA pourrait ainsi contribuer 

à lutter contre la dénutrition des patients en réanimation et à limiter les coûts (le 

prix d’un litre de liquide de NE varie de 2 à 11 euros) liés au rejet du liquide de 

NE prélevés pour mesurer le VRG par aspiration à la seringue.  

La réalisation d’une mesure de la SA pourrait être utile avant de débuter la NE 

afin d’estimer le VRG et ainsi de déceler un éventuel iléus déjà présent.   

L’échographie du tube digestif s’effectue en temps réel, permettant la 

visualisation des mouvements péristaltiques [105]. Cet indice n’a jamais été étudié 

dans le cadre de la tolérance de la NE en réanimation et pourrait faire également 

l’objet d’une étude clinique. 

 

La bonne corrélation retrouvée entre la mesure de la SA et du VRG, ainsi que la 

confirmation par un spécialiste de la bonne qualité des mesures échographiques 

effectuées montrent que cette technique est réalisable par un anesthésiste-

réanimateur, non spécialiste en imagerie médicale. La facilité de la mesure dans 

la majorité des cas permet d’envisager l’enseignement de cet examen à d’autres 

personnels non spécialisés en échographie. Il serait par exemple intéressant 

d’évaluer l’enseignement et la fiabilité de mesures échographiques de la SA 

chez des infirmiers de réanimation qui sont actuellement les acteurs de la 

surveillance de la tolérance de la NE en réanimation. La réalisation d’examens 

échographiques par les infirmiers peut être autorisée dans le cadre de la 

coopération entre professionnels de santé (Code de la santé publique, articles 
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L4011-1 à L4011-3), qui a permis la mise au point de protocoles d’études 

évaluant par exemple la pratique d’échocardiographies par des infirmiers 

encadrés par des cardiologues dans la région Alsace et Rhône-Alpes. 

Il serait également nécessaire d’évaluer la reproductibilité inter opérateur de cet 

examen, car elle n’a jusqu’à présent pas été appréciée. 

 

L’apprentissage de cette technique en réanimation permettrait par la suite d’être 

appliquée en anesthésie où elle viserait à identifier les patients à l’estomac plein 

avant induction d’une AG. La réanimation pourrait être un lieu d’enseignement 

adapté à cette technique car les mesures échographiques de la SA y seraient 

effectuées en toute sécurité et à n’importe quel moment chez des patients intubés 

et ventilés dans le cadre de la surveillance de la tolérance de la NE.  
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 Conclusion   
 

 La mesure échographique de la SA semble être un reflet du VRG mesuré 

par aspiration à la seringue via la SNG du contenu gastrique des patients de 

réanimation bénéficiant d’une NE par une SNG. Cet examen pourrait faire partie 

des examens échographiques quotidiennement utilisés en réanimation en 

complément de l’évaluation clinique par les médecins réanimateurs et ainsi 

éviter la réalisation des aspirations gastriques dont l’intérêt est actuellement 

discuté. Il pourrait être enseigné auprès des infirmier(e)s qui sont les acteurs 

quotidiens de la surveillance de la NE. 

L’utilisation de cette technique serait également possible dans d’autres 

applications, comme l’évaluation du contenu gastrique avant induction d’une 

AG, qui est actuellement un sujet de recherche clinique en anesthésie. 
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Annexe n°1 : Feuille de recueil « Echographie gastrique en réanimation » 

 
 

Sexe : H F N° Patient : 
 

___ ___ ___ Age :  _ _ _ années 

Poids :  _ _ _ kg 

Taille :  _ _ _ cm 

Indice de masse 
corporelle : 

_ _ , _ kg / m2 

Motif d’admission 
en réanimation : 

 

Indice de Gravité 
Simplifié (IGS2) : 

_ _ 

E
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qu
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tt

e
 p
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ti
e
nt

 

   

Respect des critères d’éligibilité :   

Positionnement du patient DLD □ DD □ 

Consentement recueilli ? OUI □ NON □ 

Mesure échographique de la surface antrale : ___  ___  ,  ___  ___ cm² 

  Difficulté de la réalisation de la mesure ? 

FACILE □ DIFFICILE □ IMPOSSIBLE □ 

Résidu gastrique par aspiration SNG : ___  ___ mL 

Investigateur : 
Paraphe : NBV  / MDDD  /  __ __ __ 

Date de Rédaction ___  ___ / ___  ___ / 201 ___ 

 


