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A tous ceux qui m’ont accompagné au sein de cette spécialité,

A I'équipe de la maternité,
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au sein du service et de I'hopital.

Marie, merci pour tes précieux conseils, le temps que tu m‘as accordé, et que tu accordes
a chaque interne pour nous permettre de gérer au mieux les situations d’urgence.
Fanny, merci pour ton dynamisme, tu as apporté I'OFA, 'APD déambulatoire, directrice
de deux theses, je te souhaite une longue carriére de PH.

Jessie, notre référente hémostase, merci pour tes attentions, mon masque super-héros,
la vanille de Guadeloupe, les cannelés de Bordeaux. Ton professionnalisme, ton
implication et I'énergie que tu mets dans chaque dossier font de toi une collégue et un
médecin sur qui on peut toujours compter.

Jacques, le chef d’orchestre, a I'écoute de chacun dans ton équipe, merci de veiller en
permanence au fonctionnement optimal du service, tu prends ton role a coeur et tu

I'assures a la perfection.



Tarik, le grand frere, merci pour ton amitié, ta complicité, tes conseils avisés sur les
dossiers épineux.
Simon, toujours en quéte de nouvelles expériences, bonne continuation pour tes

aventures tropicales et hospitaliéres.

Aux IADEs,

Merci pour la confiance que vous m‘avez accordée, votre amitié, travailler en équipe avec
vous a été un vrai bonheur tout au long de cette année, vous allez me manquer.

Gégé et ton sens de I'anticipation

Isabelle, le champagne et les sushis au Grand Travers resteront dans les mémoires.
Soléne, le cordon bleu, fan de desserts au chocolat. Bonne continuation pour les
nouvelles aventures qui t'attendent.

Anais, et ton sourire grand comme ¢a (encore plus grand quand tu sors le fameux rouge
a levres rouge). Bonne continuation sous de nouveaux horizons.

Marie-Laure et ton humour incisif

Héléne et ton appétit pour l'action

Sabine, c’est toujours un plaisir de t'avoir comme collégue

Héléne et Sabine, votre disposition des injectables pour plus de sécurité, Respect !
Pauline, la crossfiteuse, on doit encore se faire un tennis !

Anne-France, partenaire de choix pour une petite dégustation de rhums

Emilie, oui je suis le chef de service, tu peux continuer a me vouvoyer ?

Sylvie, merci pour l'aide précieuse que tu as apportée a Christine pour PROSPERA
Christelle, merci pour ta sympathie et ta proximité avec toute I'équipe du bloc

Carole, merci pour ta confiance et ta gentillesse

P-O, merci pour ta présence toujours rassurante pour les patientes et ta fibre
pédagogique, grace a toi le cell-saver n‘a plus de secrets pour moi.

Jérome, au 4x4 sacrifié pour l'anesthésie, tombé sous une grosse pierre sur le parking
de I'hopital

Olivier, le biker, quand est-ce que tu m’emmenes faire un tour sur le bolide ?

Steph, avec toi I'ambiance au bloc est assurée



Aux gynécologues, Manue, Claire, Clara, Romy, Lucie, Martha, Marie, Sarah, Caroline,
Elsa, Mr Boulot, Gilles, Florent, Gauthier, Thomas, merci pour votre confiance, vous
formez une belle équipe, soudée, travailler a vos cotés a été un privilege pour moi.

Aux Sage-Femmes, le plus beau métier du monde

Aux IBODEs, infirmiéres, aide-soignantes, merci pour votre gentillesse, vous faites

du bloc et des services des lieux ou il fait bon travailler

Aux équipes d'anesthésie-réanimation de Perpignan, du DAR C, du DAR D, de
Pédiatrie, d'Urologie-plastique, merci de m‘avoir fait grandir au cours de mes
passages parmi vous. Vous m‘avez permis de progresser dans des conditions idéales de
travail, d’apprentissage, de formation aux gestes techniques, de compagnonnage. Merci

pour cette formation de grande qualité que vous m’avez apportée.

A mes co-internes,

Blandine, Timothée, Aurélien, Karim, Adeline, Sarah, Charlotte, Thomas,
Héléne, Hugo, Hugues, Clément, les Julies, Jennifer, Yann, merci pour ces cing
années d'internat traversées ensemble, au gré des stages, congres, séminaires et soirées

Montpelliéraines, Marseillaises et Nicoises.

Les ainés,
Yassir, référent de filiére génial, Séverin, Charlotte D, Kévin, Nico P, Ben, Aurore,

Yann, Béranger, Alex, Mehdi, Remy, Mathieu,

Les jeunes,

Benjamin B, Nico et Joris, les mecs les plus dr6les de la spé, Thomas S, Jules, Ludo,
Lorrain, Matteo, Arnaud, Geoffrey, Baptiste, Marwane, Victor, Jules, Yannis,
Boris, Thomas O, Jade, Chloé, Chirine, Laysa, Nico D, Elodie, Lili, merci de faire

partie de cette grande famille de I'anesthésie-réanimation.



Chloé, mon cceur, je suis tombé sous le charme de ton déhanché au premier regard, et
depuis je savoure chaque moment passé avec toi. Me réveiller a tes cotés, écouter tes
aspirations et tes craintes autour d'un bon verre de vin, finir nos journées au Grand
Travers, je ne m’en lasserai jamais. Ton humilité, ta détermination et ta générosité dans
la vie et dans le travail font de toi un médecin modéle et une femme formidable.

Je sais que je pourrai toujours compter sur ton soutien, ton amour et ta présence a mes
cOtés. Ma belle surfeuse, je suis tellement fier de partager ta vie, une page se tourne

aujourd’hui, et quel bonheur de démarrer ce nouveau chapitre avec toi. Je t'aime.



Table des matiéres

ADFPEVIALIONS. ............c.eoeeeeeeeesseeeetssesrerssssssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssesssssneas 22
INEFOAUCEION ..............oneeoneeeeeeeeeeeseereeeerescresenesesssestesssssssssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssns 23
ODbJECtifs de I'ELUAE..........cueeeeeeeee ettt et sae s e s sesaesaesse s e s e e s e sse e e e e e e ssnesneneens 24
MELRIOAES...............aoeeeeeeeeeeesseeretrsesestssrsseesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssasssssssses 25
DESIgN dE I'GLUAE............eoeeeeeeeeeeeeeeectete ettt sse e sae s e s e s e e e s e s e s e e e ese e e ssessnesnenesnnenneneen 25
POPUIATION ...ttt s s e e s e e s s ae e s e e s sa e s eae s e sne s snesesn e s snesene e snessnesnnensns 25
Description du ProtocCole.............. e e e s sre s an e nes 25
Analyse StatiStIQUE............o e s s ae s ae e nas 27
RESUILALS.............eeeeeeseeeeesseeretssesestssesseesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnssses 28
ECRHOGEAPRIE ..ottt e s essess s esss s ssess s s esasesse s s s s easesssasessesaseasessssane 28
Facteurs de risque d’estomac Plein ...t e 28
Influence de I'échographie sur la stratégie anesthésique..............cccevevververververcercercnne 29
DUSCUSSIONN ............uoeeeeaeeeeeeseeeereeeeescrereirestrsstssssssesssessssssssssesssssesssssssssssssssssssssssssssesssssses 30
L0 Ty Lol [T =T ] R 33
BiBlIOGraphie...................eeeeeeeeeeeeeveeeseeeeesreseseesesssssssssssssssessssssssssssssssssssssssesssssssssssssnses 34
TADICAUX @E FIGUIES..............uoeeeeeeeeeeeeeeseeeeceeeesreseseesessssessssessssssssssssssssssssssssssssessssesas 36
FIQUEE L. ...ttt s e et e e e e s ae s e s sa e s s ae e e e e s sa e s ne e e sne s eae s saesnesneesnennnessnsensnes 36
FIQUEE 2. ...ttt ettt s s et s et e ssae s e e s sa e s s ae e s e e s sa e s ne s e sne s ene s naesnesaneessesnsesnsensnes 37
FIQUEE B ...ttt sttt s e st s e ssae s se s e s s ae e s a e s sa e s ne e sne s enesesaessnesneessesnsessnsensnes 38
LI 121 L= LT 39
TablEAU 2........... s s s s s s 40
TablEau 3........... s s s s s s 41
FIQUEE 3.ttt s e st s et e s ae s e s e e s s ae e e e e s a e s ae s e sne s sae s saesnesneesnesnnessnsensnes 42
FIQUEE . ...ttt ettt s e st e et s s s e e s e e s s ae e e b e s sa e s e ae s sne s sae s nnessneseneesaesnsessnsensnes 43
Tableau 4.............. s s s s s s a4
TablEaU 5. s s s s s 45

B 1= 1 o1 (0 LT < TR 45



Abréviations

AA : aire antrale

AG : anesthésie générale

ALR : anesthésie locorégionale

AP : antéro-postérieur

ASA : American Society of Anesthesiology
CC : cranio-caudal

DLD : décubitus latéral droit

DNID : diabéte non insulino-dépendant
EN : échelle numérique

IMC : indice de masse corporel

ML : masque laryngé

PIT : poids idéal théorique

VG : volume gastrique
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Introduction

L'inhalation du contenu gastrique constitue la premiére cause de mortalité (1,2) et de
complications majeures (pneumopathie, syndrome de détresse respiratoire aigie,
hypoxie cérébrale) liée au contrble des voies aériennes en anesthésie (3,4). Un jeline de
6 heures pour les aliments solides et de 2 heures pour les liquides clairs est actuellement
recommandé avant une anesthésie (5). Certaines situations ne s'adaptent pas a ces
regles de jeline. En contexte d’urgence, la vacuité gastrique n’est pas corrélée a la durée
du jelne (6,7). Il a d’'autre part été montré que des patients ne comprenaient pas l'intérét
du jeline, et d’autres se disaient préts a mentir pour éviter le report de la chirurgie (8-
10). De nombreux facteurs sont a prendre en compte dans |'évaluation du risque
d'inhalation, liés au patient (comorbidités, anomalies anatomiques, traitements, douleur,
stress) et a l'anesthésie (absence de protection des voies aériennes, ventilation ou
intubation difficile). Certains de ces facteurs sont parfois difficiles a recueillir (anamnese
imprécise, barriere de la langue, urgence, troubles cognitifs, défaillance neurologique),
et peuvent étre imprévisibles. En dehors de circonstances caricaturales (grossesse,
occlusion intestinale, etc..), I'évaluation du risque d‘inhalation est difficile. Le risque
d'inhalation a été la plupart du temps sous-estimé dans les cas rapportés d‘inhalations
péri-opératoires (3).

L'échographie antrale permet une évaluation qualitative (11) et quantitative du contenu
gastrique. C'est un examen simple (12), rapide, non invasif, validé (13) et reproductible
(14). Cet outil est sous-utilisé dans la pratique quotidienne au bloc opératoire. L'antre
correspond au tiers inférieur de I'estomac, séparé du duodénum par le pylore. Sa situation
anatomique est relativement constante, a distance des c6tes et de la poche a air
gastrique. Il est facilement accessible a I'échographie, dans une fenétre sans interposition
osseuse ni aérique. Sur le plan qualitatif, son aspect échographique est variable selon
son contenu et le délai de la procédure aprés ingestion de solides ou de liquides (Figure
1). L'estomac vide a un aspect d’ellipse aplatie (ceil de boeuf), la paroi antérieure venant
au contact de la paroi postérieure. En présence de liquide, son contenu anéchogéne est
cerné par une paroi distendue. Des bulles d‘air peuvent étre visualisées, donnant un
aspect de « nuit étoilée » résultant de I'air ingéré initialement. En présence de solide, son
contenu est hyperéchogene. En phase précoce, on visualise des cones d’ombres effacant

la paroi postérieure et un aspect de verre dépoli, résultant de la mastication. Sur le plan
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quantitatif, les sécrétions gastriques sont considérées comme physiologiques jusqua 1.5
mL/kg en décubitus latéral droit (15-18).

Utilisée en préopératoire, I'échographie antrale permet de déterminer si les patients ont
un contenu gastrique qui peut aggraver le risque d‘inhalation (19). Elle participe a établir
une stratégie anesthésique minimisant ce risque (16,20). La gravité en cas d'inhalation
est liée a trois facteurs: le volume inhalé, I'inhalation de solides, et le pH acide.
L'échographie permet d’évaluer les deux premiers facteurs.

La présence d’'un estomac plein peut orienter le recours a I'anesthésie loco-régionale,
I'intubation et I'induction en séquence rapide. Un examen négatif peut au contraire limiter
le recours a l'intubation et I'induction en séquence rapide, qui présentent des risques
respiratoire, hémodynamique et allergique (21).

Des études récentes ont montré que 35 a 56% des patients présentaient des
caractéristiques échographiques d'estomac plein en chirurgie non élective (6,7) et un
patient sur vingt en chirurgie élective (7,22).

Entre 2008 et 2016, I'activité chirurgicale de jour a augmenté de 58% en France. Le taux
de chirurgie ambulatoire est passé de 38% a 54% (23).

En pratique ambulatoire, I'utilisation de dispositifs supra-glottiques, la sédation et les
anesthésies générales en ventilation spontanée sont fréquentes. Ces types d'anesthésies

ne protégent pas de l'inhalation en cas de régurgitation du contenu gastrique.

Objectifs de I'étude

L'objectif principal de cette étude était de déterminer la prévalence des patients
présentant des signes échographiques d’'un estomac plein au cours d'une chirurgie
ambulatoire.

Les objectifs secondaires étaient d'évaluer les facteurs de risque d'estomac plein et
I'influence du diagnostic échographique d’estomac plein sur la stratégie anesthésique

prévue en consultation.
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Méthodes

Design de I'étude

Cette étude observationnelle, prospective, monocentrique, a été réalisée dans le
département d‘anesthésie-réanimation pour chirurgie orthopédique et traumatologique
de I'Hopital Universitaire Lapeyronie a Montpellier, de novembre 2017 a décembre 2018.
L'approbation du Comité Local d’Ethique Recherche (2017_CLER-MTP_09-08) et le
Numeéro Clinical Trial : NCT03352401 ont été obtenus.

Population
Les critéres d'inclusion étaient les suivants :
- Patients de plus de 18 ans
- Score de I’American Society of Anesthesiology (ASA) 1 a 3
- Admis en hopital de jour pour une chirurgie ambulatoire
- Patients considérés a jeun depuis au moins six heures pour les solides, deux
heures pour les liquides clairs
Les criteres de non-inclusion étaient les suivants :
- Patient protégé ou dans l'incapacité de donner son consentement selon I'article
L1121-8 du Code de la Santé Publique (CSP)
- Patient présentant une dysfonction cognitive, ou dans l'incapacité de donner son
consentement selon I'article L1121-8 du Code de la Santé Publique (CSP)
- Femmes enceintes ou allaitantes selon Iarticle L1121-5 du CSP
- Personnes vulnérables selon I'article L1121-6 du CSP
- Patients ayant des antécédents de chirurgie gastrique ou cesophagienne
- Hernie hiatale
Lors de la consultation pré-anesthésique, les patients ayant donné leur consentement
éclairé apres avoir recu une information orale et écrite avec droit d’opposition étaient

inclus dans I'étude.

Description du protocole
Une échographie antrale était réalisée en pré-opératoire immédiat, en salle de pré-
anesthésie, par un anesthésiste-réanimateur ou un interne sous la supervision de

I'anesthésiste-réanimateur en charge du patient.
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Le patient était positionné en décubitus latéral droit, puis I'échographie antrale était
réalisée a I'aide d'une sonde abdominale curviligne basse fréquence 2-5 MHz, placée sous
le processus xyphoide (Figure 2). L'antre gastrique était identifiée dans un plan sagittal
ou parasagittal droit. Les repéres anatomiques étaient le lobe gauche du foie en avant,
I'aorte abdominale et la veine cave inférieure en arriere. L'échographie était validée si
I'antre et la veine cave inférieure ou l'aorte étaient visualisées. Une évaluation qualitative
puis quantitative du contenu gastrique était réalisée. En I'absence de solides, |'aire antrale
était mesurée, en dehors des contractions péristaltiques. L'aire antrale était obtenue en
mesurant les diametres cranio-caudal et antéro-postérieur de séreuse a séreuse, ou aire
antrale = (CC x AP x m)/4.
Le volume gastrique était calculé selon la formule de Perlas (13):
VG(mL) = 27 + 14.6 x aire antrale — 1.28 x age
Un estomac plein était défini par la présence de solides ou un volume de liquide supérieur
a 1,5 mL/kg de poids idéal théorique.
Le poids idéal théorique (PIT) était calculé selon les formules suivantes :
- Chez les femmes : PIT(kg) = Taille(cm) — 110
- Chez les hommes : PIT(kg) = Taille(cm) — 100
La durée de réalisation de I'échographie était chronométrée. En cas de changement du
protocole d’anesthésie aprés I'échographie, les modifications étaient consignées.
Les données suivantes ont été recueillies et analysées :
- Caractéristiques des patients (age, sexe, taille, poids, IMC, ASA)
- Type de chirurgie (programmée ou traumatologique, membre supérieur ou
inférieur)
- Durées de jelne solide et liquide
- Tabagisme chronique, délai depuis la derniére cigarette
- Consommation quotidienne de cannabis
- Consommation dalcool chronique et avant la chirurgie
- Comorbidités classiquement associées a un retard de vidange gastrique : maladie
neuro-dégénérative, diabéte, insuffisance rénale sévere, reflux gastro-
oesophagien, gastroparésie
- Echelles numériques d’anxiété et de douleur pré-opératoires
- Consommation d'opiacés en pré-opératoire
- Survenue de régurgitation ou inhalation en péri-opératoire
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Analyse statistique

Le nombre de sujets nécessaires a été calculé a partir d'une étude préliminaire menée au
CHU de Montpellier chez des patients opérés en ambulatoire, montrant que 10 % des
patients avaient un estomac plein.

Afin de calculer la prévalence avec un intervalle de confiance a 95% et une précision de
5%, le nombre de sujets nécessaires calculé était de 139 patients. Pour évaluer les
facteurs de risques d’estomacs pleins, nous avons majoré le nombre de sujets nécessaires
de notre étude a 500 patients.

Nous avons décrit notre échantillon par les pourcentages et effectifs pour les variables
qualitatives et la moyenne et écart type ou la médiane et quartiles pour les variables
quantitatives.

Le succes et I'échec de I'échographie ainsi que la prévalence des estomacs pleins étaient
présentés avec leur intervalle de confiance a 95%.

Afin d'évaluer les facteurs associés a un estomac plein, nous avons effectué dans un
premier temps une analyse univariée. La comparaison entre les groupes estomacs pleins
et vides a été effectuée par le test de Student ou le test de Wilcoxon Mann-Whitney selon
la distribution de la variable considérée pour les variables quantitatives ; et le test du
Chi2 ou le test exact de Fisher selon les conditions de validité pour les variables
qualitatives. Afin de déterminer l'influence respective des covariables sur les estomacs
pleins, nous avons inclus toutes les variables dont le test de significativité p était inférieur
a 0.20 dans une régression logistique multivariée. Le modeéle a été construit avec une
backward procédure. Les résultats sont présentés par les Odds Ratios ajustés avec leur
intervalle de confiance a 95%. Un test est considéré comme significatif lorsque son degré

de significativité noté p est inférieur au seuil de significativité de 5 %.

L'analyse statistique a été effectuée en collaboration avec le service d’information
médicale de Montpellier a I'aide du logiciel SAS enterprise version 7.1 (SAS Institute,
Cary, NC).
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Résultats

Echographie

Cing-cents patients ont été inclus entre Novembre 2017 et Décembre 2018 (Figure 3),
sur un total de 2616 patients programmés en ambulatoire dans le service d'orthopédie
du CHU de Montpellier sur la méme période.

Les caractéristiques des patients sont décrites dans le tableau 1.

L'échographie a pu étre réalisée en décubitus latéral droit chez tous les patients.
L'échographie n’a pas été concluante chez 24 patients (4.8%; IC 95%: 3.2-7.2%). Les
patients avec échec d'échographie (Tableau 2) avaient un IMC médian de 27 (25-30)
kg/m?, significativement plus élevé que les patients dont I'échographie était réussie
(p=0.003).

Les 476 patients (95.2%; IC95%: 93-97%) dont I'échographie a été réalisée avec succes
ont été analysés.

La durée médiane d'échographie était de 2 minutes (1-3min).

Soixante-deux patients présentaient un estomac plein soit une prévalence de 13%
(IC95%: 10.2-16.5%), 414 patients avaient un estomac vide (87%; IC95%: 83.5-
89.8%).

Parmi les patients estomacs pleins, 57 patients avaient un contenu liquide supérieur a
1.5mL/kg (12%; IC95%: 9.3-15.3%). Cinq patients avaient des solides dans I'estomac
(1%; 1C95% : 0.4-2.6%).

Tous les patients ont bénéficié d’'une chirurgie orthopédique, 70% du membre supérieur
(n=349), 30% du membre inférieur (n=151). Pour 149 patients (30%) une anesthésie
générale était prévue, dont 81 patients (16%) avec un masque laryngé.

Les durées de jeline médianes étaient de 10 heures pour les liquides (5.7-12.3h) et 12.6
heures pour les solides (11.2-14.3h). Le volume gastrique médian était de 43mL (21-63).
La distribution des valeurs de volume gastrique est décrite dans la figure 3.

10 patients (2%) avaient un VG >3mL/kg.

Facteurs de risque d’estomac plein

Les caractéristiques des patients estomacs pleins sont décrites dans le tableau 3.
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L'age médian était de 43 ans (32-52) pour les patients estomacs pleins et de 55 ans (39-
65) pour les patients estomacs vides. Vingt-huit patients avec estomac plein (45%)
avaient une durée de jeline solide supérieure a 12h.

Quatre covariables ont été retenues pour étre analysées par régression logistique
multivariée : I'age, le tabagisme chronique, la consommation d’opiacés pré-opératoire et
la durée de je(ine solide.

Apres analyse multivariée, le tabagisme chronique (OR: 1.94; 1C95%: 1.08-3.48) et la
consommation d’opiacés pré-opératoires (OR: 2.51; IC95%: 1.12-5.62) étaient associés
a un risque augmenté d’estomac plein. L'age (OR: 0.97 ; IC95%: 0.95-0.99) et la durée
de jeline solide (OR: 0.87; IC95%: 0.79-0.97) étaient associés a une diminution du risque
d’estomac plein (Figure 4).

Le score ASA III, le diabéte, I'insuffisance rénale, les maladies neuro-dégénératives,
I'obésité, la gastroparésie et le reflux gastro-oesophagien n’étaient pas associés a un
risque augmenté d’estomac plein.

Le tableau 4 décrit la distribution des volumes gastriques selon les comorbidités des
patients. Les patients sans comorbidité avaient un volume gastrique médian de 40mL
(14-67), les patients fumeurs un VG médian de 53mL (36-85), les patients traités par
opiacés en pré-opératoire un VG médian de 52mL (22-79).

Les caractéristiques des cinq patients avec présence de solides sont décrites dans le
tableau 5. Un patient n‘avait aucun facteur de risque de ralentissement de la vidange
gastrique, quatre patients avaient des comorbidités, deux patients avaient consommé de

I'alcool la veille.

Influence de I'échographie sur la stratégie anesthésique

Les changements de protocole d'anesthésie selon le résultat de I'échographie sont décrits
dans le tableau 6.

Parmi les 62 patients estomacs pleins, 28 (45%) ont eu un changement de protocole
d’anesthésie. Pour 24 de ces patients une anesthésie générale était prévue (86%), et
pour 4 patients une ALR avec sédation (14%). Sur dix-neuf AG avec masques laryngés
prévues, dix-huit ont été réalisées avec intubation. Six inductions en séquence rapide non
prévues ont été réalisées, et quatre ALR avec sédation prévues ont finalement été
réalisées sous ALR seule.
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34 patients estomacs pleins (55%) n‘ont pas eu de changement protocole d’anesthésie.
Pour 32 d’entre eux (94%) une anesthésie générale n'était pas prévue.

Parmi les 414 patients estomacs vides, 34 (8%) ont eu un changement de protocole
d’anesthésie, les 58 intubations prévues (14%) ont été réalisées. Parmi les patients
intubés, 35 patients (60%) étaient opérés d'une chirurgie de I'’épaule en position assise,
imposant l'intubation. Il n’y avait pas d‘induction en séquence rapide prévue.

Il n'y a pas eu d’annulation ni de report de geste chirurgical pour les patients avec

estomac plein. Aucune inhalation n‘a été observée au cours de I'étude.

Discussion

Dans cette cohorte prospective de cing-cents patients, treize % des patients avaient un
estomac plein, malgré le respect des consignes de jeline. Le tabagisme chronique et la
consommation d’opiacés étaient associés a un risque augmenté d’estomac plein, tandis
que I'age et la durée de jeline solide étaient des facteurs protecteurs. Quarante-cinq %
des patients présentant des critéres échographiques d'estomac plein ont eu un
changement de protocole d’'anesthésie.

La prévalence de patients diagnostiqués avec un estomac plein dans notre travail est
supérieure a celle retrouvée dans les précédentes études (7,19). Cette différence peut
étre partiellement expliquée par notre méthodologie.

Nous avons choisi de ne pas utiliser le score de Perlas, I'échographie était réalisée
uniguement en DLD. Ce choix s’est appuyé sur une étude récente (24) qui a montré que
la mesure de I'aire antrale en décubitus latéral droit est la méthode la plus sensible pour
I'évaluation quantitative du contenu gastrique.

En présence de liquide, I'estomac plein était défini par un VG >1.5mL/kg de PIT dans
notre étude. Cette définition differe des études précédentes : VG >1.5mL/kg de poids
réel pour Van de Putte et al (22), grade 2 du score de Perlas pour Bouvet et al (7). Définir
les estomacs pleins par un grade 2 du score de Perlas (7) aurait diminué la sensibilité de
notre étude, un grade 1 pouvant correspondre a un VG >100mL (1.5mL/kg) dans presque
un quart des cas (13). Rapporter le volume gastrique au PIT a contribué a I'augmentation
du nombre de patients classés estomacs pleins, car les patients de notre étude avaient

un PIT inférieur a leur poids réel.
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Le terme d’estomac plein échographique est a nuancer. La présence de solides dans
I'estomac représente un risque respiratoire indiscutable pour le patient en cas
d'inhalation. En présence de liquides clairs, le seuil historique de 0,8 ml/kg est issu
d’expérimentations animales sur les singes rhésus (25), difficilement extrapolable a
I'numain. Le seuil actuellement retenu de 1.5mL/kg est considéré comme la limite des
sécrétions physiologiques chez I'adulte sain. Il correspond au 95-97¢™e percentile du VG
d’une population saine (15-18). Cependant le seuil réel augmentant le risque d'inhalation
n’est pas connu a ce jour et pourrait étre plus important.

L'évaluation échographique du contenu gastrique a pu étre réalisée chez plus de 95%
des patients, confirmant que cet examen est simple, et adapté a la pratique de la chirurgie
orthopédique de jour.

Le role du tabagisme chronique est un résultat nouveau. Si une étude récente suggere

que le tabagisme aigu chez les patient fumeurs ne ralentit pas la vidange gastrique (26)
— ce que corrobore notre étude —, il n‘est pas étonnant de retrouver une association entre
tabagisme chronique et risque augmenté d’estomac plein (27). Le tabagisme est un
facteur de risque et un facteur aggravant de RGO et d'ulcére gastro-duodénal, et entraine
une diminution du tonus pylorique et du sphincter inférieur de I'cesophage (28).
Le r6le supposé de I'age pourrait s'expliquer par la formule de Perlas: dans celle-ci, pour
une méme aire antrale, le volume gastrique calculé diminue avec I'age. Les études de
Bouvet et al (6,7), qui n'utilisent pas la formule de Perlas pour définir les estomacs pleins,
ne retrouvent pas d’association entre age et estomac plein.

Un score ASA III, un diabete, une insuffisance rénale, une maladie neuro-
dégénérative, une obésité, une gastroparésie et un reflux gastro-oesophagien n’étaient
pas associés a un risque augmenté d'estomac plein, probablement par manque de
puissance de notre étude.

Notre étude s’est intéressée pour la premiére fois a notre connaissance a certains criteres
: les scores de douleur et de stress pré-opératoires, la consommation d‘alcool et la
consommation de cannabis (29). Nous n‘avons pas observé de relation entre scores de
douleur, faibles dans notre cohorte, et estomacs pleins. Plusieurs études suggerent que
la consommation d‘alcool aigiie et chronique entrainent un ralentissement de la vidange
gastrique (30,31). Dans notre étude, la consommation d‘alcool n'était pas associée a un
risque augmenté d’estomac plein. Trois % des patients déclaraient consommer de I'alcool

de fagon chronique, et 27% la veille. La consommation chronique d‘alcool était
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probablement sous-déclarée : une enquéte de santé publique menée en 2017 (32)
révélait que 12.6% des adultes déclaraient consommer de I'alcool tous les jours en
Occitanie.

L'évaluation échographique du contenu gastrique a modifié la stratégie anesthésique
sur une catégorie de patients : les patients estomacs pleins qui avaient une anesthésie
générale prévue. Parmi ces patients, 92% ont eu un changement de protocole
d’anesthésie dans le but de limiter le risque dinhalation. En cas d'estomac vide,
I'échographie n‘a pas entrainé de diminution du recours a l'intubation et l'induction en
séquence rapide. Le recours a l'intubation était peu fréquent (14%; n=68), et souvent
imposé par le type de chirurgie plus que par le risque d‘inhalation.

Notre étude présente des limites. Les échographies étaient réalisées par de multiples
opérateurs, médecins et internes, ce qui a pu entrainer un biais de performance. Ce biais
a été minimisé par des criteres échographiques standardisés, et une supervision du
médecin sénior en cas d'échographie effectuée par linterne. C'était une étude
monocentrique. La population était composée a 97% de patients ASA 1 ou 2, et 234
patients (47%) n'avaient aucune comorbidité, ce qui a entrainé un manqgue de puissance
pour montrer une relation entre estomacs pleins et comorbidités. Seuls 30% des patients
avaient une anesthésie générale prévue (n=149), ce qui a entrainé une diminution de
I'influence de I'échographie sur la stratégie anesthésique.

La validité externe de I'étude est limitée aux patients opérés en ambulatoire, pour une
chirurgie orthopédique. Ces patients ont des caractéristiques et un risque d'inhalation
différents de ceux subissant une neurochirurgie, une chirurgie abdominale ou une
chirurgie ORL.

Plusieurs arguments plaident en faveur d’une utilisation large de I'échographie antrale au
sein de notre bloc opératoire : de réalisation simple et rapide, elle ne retarde pas la prise
en charge du patient; un échographe est disponible dans chaque salle de bloc
opératoire ; son colt est négligeable, et elle présente un intérét pédagogique.
L'échographie antrale remplit les criteres OMS d’un test de dépistage (33), et pourrait a
I'avenir faire l'objet de recommandations pour I'anesthésie des patients a risque
d’estomac plein. Sur une semaine type au sein de notre bloc, cinquante chirurgies de jour
sont réalisées en orthopédie. Réaliser une échographie a chaque patient permettrait de
détecter six patients estomacs pleins, et entrainerait une adaptation du protocole
d’anesthésie chez trois patients.
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Au-dela de I'équipe d'anesthésie orthopédique, I'évaluation échographique du contenu
gastrique a suscité l'intérét des équipes d'anesthésies pédiatrique et gynéco-obstétrique,
qui ont toutes deux débuté une étude sur le sujet.

Conclusion

Cette étude prospective suggére qu’en chirurgie ambulatoire, la présence de critéres
échographiques d’estomac plein est fréquente. Ni le respect des consignes de jeline, ni
I'absence de facteur de risque d’estomac plein ne garantissent la vacuité gastrique.

Notre étude confirme que |'échographie est un examen adapté a la pratique de
I'anesthésie ambulatoire, pertinent cliniquement en cas d‘anesthésie générale. Nos
résultats suggérent que deux facteurs doivent alerter le clinicien sur le risque d’estomac
plein en chirurgie ambulatoire : le tabagisme chronique et la consommation d’opiacés.
L'impact clinique de la réalisation d’une telle échographie sur la survenue d’inhalations et

de leurs complications potentielles reste a démontrer.
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Tableaux et figures

Figure 1. Coupes échographiques antrales
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(A) Estomac vide ; (B) Contenu liquide ; (C) Solides phase tardive ; a : antre ; Ao :
aorte ; VCI : veine cave inférieure ; F : lobe gauche du foie ; CC : diamétre cranio-
caudal ; AP : diamétre antéro-postérieur
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Figure 2. Acquisition de I'échographie

Patient en DLD, sonde curviligne, position sagittale sous-xyphoidienne.
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Figure 3. Flow chart
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Tableau 1. Caractéristiques des patients. Les résultats sont exprimés en médiane
(quartiles), ou n (%)

Caractéristiques Tous les patients (n=500)
Ratio homme/femme 238/262
Age 53 (37-64)
Taille(cm) 170 (161-176)
Poids(kg) 71 (60-82)
Poids idéal théorique(kg) 62 (52-75)
IMC(kg/m”?) 25 (22-28)
ASA
I 249 (50)
] 233 (47)
1 18 (4)
Comorbidités
Diabete 39 (8)
Insuffisance rénale 7 (1)
Maladie neurodégénérative 11 (2)
Obésité 82 (16)
Gastroparésie 7 (1)
Reflux gastro-oesophagien 39 (8)
Tabagisme 138 (28)
Cannabis quotidien 23 (5)
Ethylisme chronique 17 (3)
Aucune comorbidité 234 (47)
Opiacés pré-opératoires 38 (8)
Alcool la veille 132 (27)
Stress pré-opératoire (EN) 3(1-5)
Douleur pré-opératoire (EN) 0 (0-4)

Durée de jeline (h)
Liquides claires
Solides

Type de chirurgie

10.0 (5.7-12.3)
12.6 (11.2-14.3)

Membre supérieur 349 (70)
Membre inférieur 151 (30)
Programmée 462 (92)
Traumatologie 38 (8)
Anesthésie prévue
Générale 149 (30)
Intubation 68 (14)
Masque laryngé 81 (16)
Locorégionale 440 (88)
Seule 240 (48)
Sédation associée 110 (22)
Anesthésie générale associée 90 (18)
Rachianesthésie 1(0)
Volume gastrique (mL) 43 (21-69)
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Tableau 2. Caractéristiques des patients avec échec d’évaluation échographique
du contenu gastrique. Les résultats sont exprimés en médiane (quartiles), ou n
(%)

Caractéristiques Echec de I'échographie (n=24) Succes de I'échographie (n=476) p-value
Age 47 (36-60) 53 (38-64)
Poids(kg) 83 (74-89) 71 (60-81)
IMC(kg/m?) 27 (25-30) 24 (22-28) 0.003
ASA
| 10 (42) 239 (50)
[ 12 (50) 221 (46)
Il 2(8) 16 (3)
Type de chirurgie
Traumatologie 2 (8) 36 (8)
Membre inférieur 7 (29) 144 (30)
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Tableau 3. Caractéristiques des patients estomacs pleins. Les résultats sont
exprimés en médiane (quartiles), ou n (%)

Caractéristiques

Hommes/Femmes

Age
Taille(cm)
Poids(kg)

Poids idéal théorique(kg)

IMC(kg/m?)
ASA
I
I
11
Comorbidités
Diabete

Insuffisance rénale
Maladie neurodégénérative

Obésité
Gastroparésie

Reflux gastro-oesophagien

Tabagisme

Délai derniere cigarette(h)
Cannabis quotidien
Ethylisme chronique

Alcool la veille

Aucune comorbidité
Opiacés pré-opératoires
Stress pré-opératoire(EN)
Douleur pré-opératoire(EVN)
Durées de jeline (h)

Liquides claires

Solides

Jeline solide < 9h

Jeline solide 9-12h

Jeline solide > 12h
Type de chirurgie

Programmée
Traumatologie

Volume gastrique

Estomacs pleins (n=62) Estomacs vides (n=414) P-value

26/36

43 (32-52)
168 (160-175)
70 (60-86)

59 (50-75)

25 (22-29)

31 (50)
28 (45)
3(5)

5(8)
1(2)
1(2)

13 (21)
0

5(8)

28 (45)
10.8 (8.1-13)
5(8)
3(5)

19 (31)
24 (39)
7 (11)
3.5 (2-6)
0 (0-4)

8.9 (6.0-11.8)
11.7 (10.2-13.8)
7 (11)

27 (44)

28 (45)

56 (90)
6 (10)
128 (92-159)

* Parametres intégrés dans la régression logistique

197/217

55 (39-65)
170 (161-176)
71 (60-80)

63 (52-75)

24 (22-28)

208 (50)
193 (47)
13 (3)

32 (8)
6(1)
9(2)

63 (15)
7 (1)

32 (8)
105 (25)
11 (8.8-12.5)
18 (4)
13 (3)
107 (26)
250 (60)
29 (7)

3 (1-5)
0 (0-4)

10.0 (5.5-12.3)
12.8 (11.5-14.7)
15 (4)

142 (34)

256 (62)

384 (93)
30 (7)
39 (16-60)

0.41
<0.001*
0.41
0.82

0.46

0.70

0.93
1.00
1.00
0.25
0.30
0.93
0.001*
0.67
0.21
0.45
0.42

0.05*

0.15

0.94

0.36

0.002*

0.006

0.50
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Figure 3. Distribution du volume gastrique sur la population de I'étude
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Figure 4. Facteurs de risque associés aux patients estomacs pleins. Les résultats
sont exprimés en odds ratios avec leurs intervalles de confiance a 95%

Rapports de cotes avec intervalle de confiance de Wald a 95%
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VG (mL)
Aucune comorbidité 40 (14-67)
Comorbidités
Diabéte 42 (21-68)
Insuffisance rénale 37 (18-64)
Maladie neurodégénérative 28 (23-45)
Obésité 40 (23-77)
Gastroparésie 31 (12-54)
Reflux gastro-oesophagien 39 (18-61)
Tabagisme 53 (36-85)
Cannabis quotidien 55 (44-100)
Ethylisme chronique 63 (34-87)
Opiacés pré-opératoires 52 (22-79)
Alcool la veille 38 (16-67)
ASA
I 53 (36-78)
[ 31 (10-60)
I 55 (20-69)
Stress pré-opératoire (EN)
0-5 43 (16-68)
6-10 47 (27-76)
Douleur pré-opératoire (EN)
0-5 46 (21-68)
6-10 40 (17-78)

VG: volume gastrique

Tableau 4. Distribution des volumes gastriques selon les comorbidités. Les
résultats sont exprimés en médiane (quartiles)
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Tableau 5. Caractéristiques des patients avec présence de solides dans I'estomac

Patient 1 Patient 2 Patient 3 Patient 4 Patient 5

Comorbidités Tabagisme Aucune Tabagisme RGO DNID
Délai de jeline(h)

Liquide 4.5 8.9 15.9 3 2

Solide 21.5 11.9 19.9 14 11.8
Opiacés non non non lamaline non
Alcool la veille non non pastis - 6 verres  vin- 1 verre non
Anesthésie

Prévue AG IOT ALR sédation AG ML ALR sédation ALR seule

Réalisée AG IOT ISR ALR seule AG IOT ISR ALR seule ALR seule

DNID : diabéete non insuliné; AG : anesthésie générale ; IOT : intubation ; ML : masque laryngé ; ALR : anesthésie loco-régionale

Tableau 6. Changements de protocole d'anesthésie selon le résultat de
I'échographie. Les résultats sont exprimés en n (%)

Estomacs pleins (n=62) Estomacs vides (n=414)

Changements de protocole 28(45) 34(8)
Anesthésie Prévue Réalisée Prévue Réalisée
AG 26(42) 26(42) 115(28) 114(28)
Intubation 7(11) 25(40) 58(14) 58(14)
Masque laryngé 19 (31) 1(2) 57(14) 55(14)
Induction séquence rapide 0 6(10) 0 1
Absence de ventilation 1(2) 3(5) 5(1) 6(1)
Ventilation - Pinsuffl<10cmH20  1(2) 15(24) 25(6) 14(3)
Ventilation - Pinsuffl>10cmH20  24(39) 2(5) 85(21) 78(19)
Proclive 0 14(23) 1(0) 2(0)
ALR seule 22(35) 26(9) 207(50) 199(48)
ALR et sédation 13(21) 9(15) 92(22) 101(24)
Rachianesthésie 1(2) 1(2) 0 0

AG : anesthésie générale; ALR : anesthésie loco-régionale
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SERMENT

» En présence des Maitres de cette école, de mes chers condisciples et
devant Ceffigie d’Hippocrate, je promets et je jure, au nom de [Etre
supréme, d étre fidele aux lois de [honneur et de la probité dans [exercice
de la médecine.

> Je donnerai mes soins gratuits a ["indigent et n’exigerai jamais un salaire
au-dessus de mon travail.

» Admis (e) dans intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y
passe, ma langue taira les secrets qui me seront confiés, et mon état ne
servira pas a corrompre les meeurs, ni d favoriser le crime.

> Respectueux (se) et reconnaissant (e) envers mes Maitres, je rendrai d
leurs enfants ['instruction que j ai regue de leurs peres.

> Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidele a mes promesses.
Que je sois couvert (e) d opprobre et méprisé (e) de mes confréres si 'y
mangue.
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Résumé

Introduction : Le but de cette étude prospective était d'évaluer la prévalence des
patients estomacs pleins en chirurgie ambulatoire, de déterminer les facteurs associés a

un estomac plein et l'influence de I'échographie sur la stratégie anesthésique.

Méthodes : Les patients ont été inclus entre Novembre 2017 et Décembre 2018. Une
évaluation échographique du contenu gastrique par mesure de l'aire antrale en coupe
sagittale était réalisée en décubitus latéral droit, immédiatement avant I'anesthésie.
L'estomac plein était défini par la présence de solides ou de contenu liquide supérieur a
1,5mL/kg de poids idéal théorique. Les changements de protocole d’anesthésie étaient

relevés.

Résultat : Cing-cents patients ont été inclus. L'antre n‘a pas pu étre visualisée chez
vingt-quatre patients (4,8%; IC 95%: 3.2-7.2%). Sur les 476 patients analysés, soixante-
deux (13%; IC95%: 10.2-16.5% ) avaient un estomac plein. Parmi eux, cinq avaient un
contenu solide (1%) et cinquante-sept (12%) avaient un contenu liquide supérieur a
1,5mL/kg. Quatre-cent-quatorze patients (87%) avaient un estomac vide.

La durée médiane d'échographie était de 2 minutes (1-3). Le tabagisme chronique (OR:
1.94; 1C95%: 1.08-3.48) et la consommation d’opiacés (OR: 2.51; IC95%: 1.12-5.62)
étaient associés a un risque augmenté d’estomac plein. Sur les 62 patients estomacs
pleins, vingt-huit (45%) ont eu un changement de protocole d‘anesthésie.

Conclusion : Ces résultats suggérent que la présence d'un estomac plein est fréquente
en chirurgie ambulatoire, malgré le respect des consignes de jeline. L'échographie
gastrique, simple et rapide, est adaptée a la pratique ambulatoire, et pertinente en cas
d’anesthésie générale.

Mots clés : échographie, estomac, contenu gastrique, ambulatoire



