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Liste des abréviations 

 

DLD : décubitus latéral droit 

DD : décubitus dorsal 

ASA : American Society of Anesthesiologists 

SFAR : Société Française d'Anesthésie et de Réanimation 

IMC : indice de masse corporelle  
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Introduction 

 

L’inhalation pulmonaire de liquide gastrique reste une complication redoutée en anesthésie. 

Elle représente la troisième cause de mortalité associée à l’anesthésie générale (1). Il s’agit 

d’une problématique ancienne décrite dès le début du XXème siècle (2).  Son incidence est rare 

mais redoutée, et dépend de facteurs liés au patient (classification ASA et urgence) et à la 

chirurgie (3–5).  Elle est liée à un effet dépresseur physiologique secondaire à l’anesthésie sur 

les mécanismes protégeant de l’inhalation (6,7).  Ainsi, la présence d’un contenu alimentaire 

dans l’estomac, combinée avec la diminution de la pression du sphincter inférieur de 

l’œsophage et de la protection des voies aériennes supérieures au cours de l’induction de 

l’anesthésie générale, s’accompagne d’une augmentation significative du risque de 

régurgitations et d’inhalation du contenu gastrique (8).  Les règles de jeûne pré-opératoire ont 

été établies afin de minimiser les risques de complications pulmonaires (9,10). Cependant, ces 

recommandations s’appliquent à des patients sains, mais ne sont pas nécessairement fiables 

chez ceux présentant des comorbidités telles que le diabète (11,12).  

En France, plus de 3,5 millions de patients sont traités pour un diabète, correspondant à une 

prévalence proche de 5%. La majorité d’entre eux sont diabétiques de type 2. La neuropathie 

autonome représente l’une des complications de cette maladie, résultant d’une exposition 

prolongée à l’hyperglycémie. La localisation digestive principale de cette complication est la 

gastroparésie, touchant près d’un tiers des diabétiques. Elle se caractérise par un retard de 

vidange gastrique sans obstacle mécanique, associé à des signes de motricité gastrique 

anormale. 

La mesure échographique de l’aire de section antrale a été initialement décrite pour étudier la 

vidange gastrique en obstétrique ainsi qu’en médecine (13–16). Plusieurs études ont montré 

l’intérêt de cette mesure pour l’évaluation du contenu et du volume gastriques en période 

préopératoire (17–19). L’échographie antrale permet de différencier un estomac « plein » d’un 

estomac « vide » avec une excellente performance (20). Le score de Perlas donne une évaluation 

qualitative basée sur la présence ou non d’un contenu gastrique antral, lorsque l’échographie 

est réalisée en position semi-assise et en décubitus latéral droit (21). D’autre part, Bouvet a 

établi un score quantitatif, basé sur la mesure de l’aire de la section antrale dans les mêmes 

positions (19).  
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L’objectif de notre étude est de comparer les proportions d’estomacs non vides entre des 

patients diabétiques et non diabétiques devant bénéficier d’une chirurgie sous anesthésie loco-

régionale ou générale.  
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Patients et méthode 

 

Design de l’étude 

Cette étude de cohorte prospective observationnelle a reçu l’autorisation du Comité de 

Protection des Personnes Ile de France XI (n°2020-A01767-32) et a été enregistrée dans la base 

de données pour les études cliniques Clinical Trials sous le numéro NCT04668651. Elle s’est 

déroulée de janvier à avril 2021. La méthodologie a suivi les recommandations STROBE 

(Strengthening the Reporting of Observational studies). 

 

Patients  

Compte tenu de la forte proportion de patients diabétiques en chirurgie vasculaire, nous avons 

mené notre étude dans ce secteur. La participation à notre étude était proposée à tous les patients 

majeurs affiliés à la sécurité sociale et bénéficiant d’une consultation d’anesthésie dans le cadre 

d’une chirurgie vasculaire programmée. Après information, un consentement écrit était 

recueilli. Les critères de non-inclusion étaient : une grossesse en cours, une chirurgie en 

urgence, un refus de participation, une privation de liberté et un antécédent de chirurgie 

bariatrique. Les règles de jeûne étaient délivrées lors de la consultation d’anesthésie et rappelées 

lors de la visite pré-anesthésique. Les patients étaient autorisés à boire des liquides clairs 

jusqu’à 2 heures avant la chirurgie et manger jusqu’à 6 heures avant l’intervention suivant les 

recommandations de la Société Française d’Anesthésie et de Réanimation. 

Le pourcentage d’hémoglobine glyquée, HbA1c, était recueilli comme recommandé par la 

Haute Autorité de Santé avant toute intervention chirurgicale chez le patient diabétique. S’il 

n’avait pas été effectué dans les 3 mois précédents, un dosage était réalisé en laboratoire de 

ville ou lors de l’hospitalisation.  

 

Protocole  

A l’arrivée au bloc opératoire, une échographie abdominale était réalisée par le même opérateur 

entrainé à l’aide d’une sonde abdominale incurvée à basse fréquence 2-5 MHz sur un modèle 

d’échographe Sonosite M-Turbo M-MSK (Fujifilm Sonosite Europe, Amsterdam, Pays-Bas). 
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Tous les patients bénéficiaient d’un examen en position semi-assise, puis en décubitus latéral 

droit. L’antre gastrique était visualisé dans un plan sagittal, au niveau du creux épigastrique. Le 

lobe hépatique gauche, le pancréas, les vaisseaux mésentériques, et l’aorte ou la veine cave 

inférieure servaient de repère anatomique (18,19,22,23). La figure 1 illustre une image classique 

d’échographie antrale. 

 

 

L’évaluation qualitative du contenu gastrique était effectuée selon l’échelle à 3 points de Perlas 

et al. (21) :  

- grade 0 : absence de contenu gastrique dans les 2 positions 

- grade 1 : présence d’un contenu liquidien en décubitus latéral droit uniquement  

- grade 2 : présence de contenu liquidien ou solide quelle que soit la position.  

L’aire de la section antrale était calculée en mesurant le diamètre longitudinal (D1) et 

antéropostérieur (D2) de l’antre (figure 2), sans contraction et de séreuse à séreuse, en utilisant 

la formule suivante : aire antrale (mm²) = (π × D1 × D2) / 4 

 

Figure 1 : Sonoanatomie d’une image d’échographie antrale 

F : foie. A : antre gastrique. P : pancréas. SMA : artère 

mésentérique supérieure. Ao : aorte. 
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Figure 2 : Mesure de l'aire de section antrale 

 

 

Après examen échographique de l’antre, l’estomac était défini comme non vide s’il présentait 

un des 2 critères suivants : grade Perlas 2 ou grade Perlas 1 associé à une aire antrale > 340 

mm². Inversement, un estomac vide était défini par un score de Perlas à 0 ou 1 avec une aire 

antrale < 340 mm².  

 

Les autres paramètres recueillis étaient : données démographiques incluant les caractéristiques 

du diabète, taux d’HbA1c chez les diabétiques, durée de jeûne, prise de morphinique pré-

opératoire, prise de traitements altérant la vidange gastrique, type d’anesthésie réalisée, 

présence de signes cliniques de gastroparésie et complications respiratoires per-opératoires 

(inhalation clinique à l’induction, nécessité d’une oxygénothérapie afin d’obtenir les objectifs 

personnalisés de saturation en oxygène ou ventilation invasive ou non) et post-opératoires 

(pneumopathie). L’anesthésiste en charge du patient décidait de la technique anesthésique 

utilisée, après qu’il eut bénéficié des résultats de l’échographie, pour des raisons éthiques.  

 

Critère de jugement principal 

L’estomac non vide était défini par un grade de Perlas 1 associé à une surface antrale 

échographique supérieure à 340 mm2 ou un grade de Perlas 2. 
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Critères de jugement secondaires 

- Evaluation échographique du contenu gastrique à l’aide du score de Perlas.  

- Mesure de la surface antrale, et corrélation avec les caractéristiques du diabète (durée 

d’évolution, taux d’HbA1c), les signes cliniques de gastroparésie (satiété précoce, reflux gastro-

œsophagien, nausées et vomissements post-prandiaux, pesanteur abdominale), et les 

complications respiratoires post-opératoires (inhalation clinique à l’induction, nécessité d’un 

apport en oxygène pour atteindre les objectifs personnalisés de saturation en oxygène 

caractérisée par une oxygénothérapie au sortir de la salle de surveillance post-interventionnelle 

ou la nécessité d’une ventilation invasive, survenue d’une pneumopathie caractérisée par 

l’apparition de nouvelles condensations pulmonaires à la radiographie ou à la 

tomodensitométrie et un syndrome inflammatoire clinico-biologique). 

 

Analyse statistique  

D’après l’étude de Bouvet et al. le pourcentage d’estomac vide est de 73% et donc le 

pourcentage d’estomac plein ou à risque est de 27%. Dans cette même étude, le fait d’être 

diabétique doublerait le risque d’estomac non vide (22). A partir de ces données, l’inclusion de 

26 patients par groupe permettrait de mettre en évidence un doublement significatif du 

pourcentage d’estomac non vide chez les patients diabétiques par rapport aux non diabétiques 

avec un risque alpha de 5% et une puissance de 80%.  

Les données quantitatives ont été exprimées par leurs médianes et intervalles interquartiles et 

les données qualitatives par leurs effectifs et pourcentages. Les tests de Mann-Whitney et de 

Fisher ont été utilisés quand appropriés. Un p < 0,05 était considéré significatif. Les analyses 

ont été menées sur le logiciel XLSTAT 2020. 
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Résultats 

Cinquante-deux patients ont été inclus de janvier à avril 2021, 26 patients dans le groupe 

diabétique et 26 dans le groupe contrôle. Il n’y a pas de données manquantes et tous les patients 

ont bénéficié de l’échographie gastrique dans les 2 positions souhaitées. Les caractéristiques 

des 52 patients de l’étude sont présentées dans le tableau 1. La proportion d’insuffisance rénale 

chronique était plus importante chez les patients diabétiques. Les classes ASA étaient 

différentes entre les groupes avec une plus grande proportion de classes 3 et 4 chez les 

diabétiques. Les deux groupes ne montraient pas de différences concernant les autres 

caractéristiques. La durée d’évolution du diabète était de 20 années [10-31] et le pourcentage 

d’hémoglobine glyquée de 8,2 % [6,6-9,0]. 

Tableau 1 : Données démographiques des patients de l’étude 

 Patients non 

diabétiques (n=26) 

Patients 

diabétiques (n=26) 

p 

Âge (années) 64 [60-73] 70 [59-78] 0,45 

Sexe masculin 18 (69) 21 (81) 0,34 

IMC (kg/m2) 23,0 [20,2-26,8] 25,5 [22,2-27,8] 0,17 

Antécédent d’insuffisance 

rénale chronique 

7 (27) 14 (54) 0,05 

Signes de gastroparésie 5 (19) 7 (27) 0,51 

Morphinique pré-

opératoire 

0 (0) 1 (3,8) 1 

Type anesthésie 

- Générale 

- Locorégionale 

 

11 (42) 

15 (58) 

 

9 (35) 

17 (65) 

0,57 

Classe ASA 

- 1 

- 2 

- 3 

- 4 

 

3 (12) 

9 (35) 

11 (42) 

3 (12) 

 

 0 (0) 

1 (3,8) 

18 (69) 

7 (27) 

< 0,01 

Durée jeûne liquide 

(heures) 

10,0 [9,0-11,9] 9,0 [7,12-12,2] 0,35 

Durée jeûne solide 

(heures) 

12,0 [11,5-13,5] 13,0 [12,5-13,8] 0,17 

Durée diabète (années) - 20 [10-31] - 

Hémoglobine glyquée (%) - 8,2 [6,6-9,0] - 

Les données sont exprimées en médiane et intervalle interquartile pour les variables quantitatives, et 

effectif et pourcentage pour les variables qualitatives. Une valeur de p < 0,05 est considérée significative.   
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Les données sonographiques des patients de l’étude sont présentées dans le tableau 2. L’antre 

gastrique était localisé avec succès chez tous les patients. Les aires antrales en DD et DLD 

étaient significativement supérieures chez les patients diabétiques. Les scores de Perlas 

rapportaient une différence entre les 2 groupes avec une proportion plus élevée de scores à 0 

chez les non diabétiques. La proportion d’estomacs non vides était près de 2 fois supérieure 

chez les patients diabétiques par rapport aux non diabétiques.  

 

Tableau 2 : Données échographiques 

 Patients non-

diabétiques (n=26) 

Patients diabétiques 

(n=26) 

p 

Aire antrale en DD (mm2) 316 [196-425] 458 [393-614] <0,01 

Aire antrale en DLD 

(mm2) 

440 [336-766] 760 [552-946] 0,01 

Score de Perlas 

- 0 

- 1 

- 2 

 

19 (73%) 

4 (15%) 

3 (12%) 

 

10 (38%) 

3 (12%) 

13 (50%) 

0,01 

Vacuité de l’estomac 

- Vide 

- Non vide 

 

19 (73%) 

7 (27%) 

 

10 (38%) 

16 (62%) 

0,01 

Les données sont exprimées en médiane et intervalle interquartile pour les variables quantitatives, et 

effectif et pourcentage pour les variables qualitatives. Une valeur de p < 0,05 est considérée significative. 

 

Dans la population de l’étude, les patients présentant des signes cliniques de gastroparésie ne 

montraient pas de différence de surface antrale par rapport à ceux ne présentant pas ces signes, 

que cela soit en décubitus dorsal (407 [296-497 vs 409 [285-537] mm2 ; p=0,97]) ou en 

décubitus latéral (854 [387-971] vs 618 [410-841] mm2 ; p=0,60). De manière comparable, les 

patients ayant une insuffisance rénale chronique ne présent aient pas de différence de surface 

antrale par rapport aux patients indemnes de cette pathologie, que ce soit en décubitus dorsal 

(455 [345-556 vs 400 [209-474] mm2 ; p=0,14]) ou en décubitus latéral (740 [483-1003] vs 597 

[392-820] mm2 ; p=0,12). Aucun patient de la cohorte n’a présenté de complication respiratoire 

durant les 7 jours de suivi. 

Chez les patients diabétiques, le pourcentage d’HbA1c n’était pas différent entre les patients 

présentant des signes cliniques de gastroparésie et ceux n’en ayant pas : 8,2 [6,9-8,7] vs 8,2 

[6,5-9,2] %; p=0,67. La durée d’évolution du diabète n’était pas différente entre les patients 
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ayant un estomac vide et ceux ayant un estomac non vide (10,0 [8,0-20,0] vs 24,5 [18,2-32,2] 

années; p=0,08). De même, le pourcentage d’HbA1c était comparable entre les patients ayant 

un estomac vide et ceux ayant un estomac non vide (6,75 [6,38-8,50] vs 8,45 [6,90-9,15] % ; 

p=0,3). 
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Discussion 

 

Notre étude prospective observationnelle rapporte une plus grande proportion d’estomacs non 

vides chez les patients diabétiques par rapport aux non diabétiques, que ce soit par la mesure 

de la surface antrale ou la classification de Perlas. 

Ainsi, nous avons montré que les patients diabétiques sont plus à risque d’avoir un estomac non 

vide malgré les critères de jeûne respectés. Nos résultats rejoignent ceux d’une précédente étude 

par Bouvet et al, où le diabète est un facteur indépendamment associé à un risque d’estomac 

plein (22). Des études plus récentes, concluent de la même façon. Sabry et al. retrouvent un 

résidu gastrique plus important chez les patients diabétiques, ainsi qu’un plus grand volume 

aspiré par la sonde nasogastrique (24). Garg et al. ont mis en évidence une aire de section antrale 

et un volume gastrique, significativement plus importants dans le groupe diabétique (25).   

Au sein du groupe contrôle, les surfaces antrales en décubitus dorsal et latéral droit sont 

respectivement de 316 mm² et 440 mm², comparables à celles retrouvées dans d’autres études 

portant sur le sujet  (26,27). Cependant nos données concernant le groupe diabétique divergent 

avec les publications récentes. Ainsi, dans notre étude, la surface médiane en DLD est de 760 

mm², tandis que dans les études précédemment citées, elle s’avère significativement moins 

élevée, bien que plus importante par rapport au groupe contrôle étudié  (24,25). Il est possible 

que cette divergence soit due à la durée de jeûne qui n’est malheureusement pas correctement 

colligée dans ces études. Par contre, dans une étude de Castañer et al. s’intéressant au volume 

gastrique pré-opératoire d’une cohorte de patients présentant des critères de retard de vidange 

gastrique, comprenant le diabète, la surface antrale moyenne en DLD est de 6,54 ± 2,58 cm², 

similaire à celle retrouvée dans notre étude (28).  

L’atteinte digestive liée à la neuropathie autonome du sujet diabétique est représentée par la 

gastroparésie. Cependant, les preuves de son impact chez des patients diabétiques soumis aux 

recommandations de jeûne pré-opératoire sont mal connues. Dans notre étude, la vacuité de 

l’estomac est définie par un critère de jugement composite associant le score de Perlas 

permettant une évaluation qualitative de l’antre gastrique, et la mesure de l’aire de section 

antrale avec une valeur de 340 mm² au-dessus de laquelle on peut parler d’estomac à risque, 

c’est à dire un estomac avec un contenu solide ou un volume liquidien > 0,8 mL/kg 

(18,21,22,29). A notre connaissance, et concernant l’évaluation du contenu gastrique chez le 
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patient diabétique en pré-opératoire de chirurgie programmée, nous sommes les seuls à avoir 

utilisé ce critère de jugement composite. Ce choix permet d’accroître les performances de 

l’échographie antrale pour identifier un estomac non vide avec une bonne sensibilité et 

spécificité (30).  

Il existe une plus grande proportion de patients ASA 3 à 4 chez les patients diabétiques en 

raison de cette maladie. Le score ASA est décrit dans la littérature comme un facteur de risque 

d’inhalation (3,31). Cependant, les résultats sont discordants car dans l’étude de Bouvet et al, 

le score ASA n’était pas associé à un risque d’estomac plein (22).  

De même, le taux d’HbA1c n’a pas été relié au risque d’avoir un estomac non vide. Les résultats 

des études antérieures sont contradictoires. L’équipe de Moldovan, et celle d’Izzy ont mis en 

évidence une corrélation entre le taux d’HbA1c et la gastroparésie, tandis que Reddy ne 

retrouve pas cette association (32–34). La gastroparésie est une complication chronique de 

l’évolution du diabète, reflétant une atteinte nerveuse définitive, tandis que l’HbA1c est un 

reflet de l’équilibre sur une période de 3 mois. Aussi, le risque d’avoir un estomac non vide 

n’était pas relié à la durée d’évolution du diabète. Ceci peut s’expliquer par le fait que la durée 

d’évolution n’est pas un reflet de l’équilibre du diabète. 

Notre étude n’a pas retrouvé de complications respiratoires post-opératoires. Dans la littérature, 

cette proportion est supérieure, allant de 2 à 4% (35). Plusieurs facteurs peuvent expliquer cette 

différence. Tout d’abord, la majorité de la population a bénéficié d’une anesthésie loco-

régionale (61%). Cette technique est associée à un moindre pourcentage de complications 

pulmonaires, car le risque d’inhalation est diminué (36). Ensuite, nos patients ont bénéficié de 

chirurgie vasculaire périphérique en très grande majorité et ces interventions sont moins 

pourvoyeuses de complications respiratoires (37). Enfin, il semble probable que le nombre de 

patients inclus dans l’étude soit trop faible pour établir un lien entre l’absence de vacuité 

gastrique et le risque de complication pulmonaire post-opératoire chez le patient diabétique. 

Bien qu’apportant de nouvelles données, notre étude présente plusieurs limites. Tout d’abord, 

il s’agit d’une étude monocentrique observationnelle. Ensuite, de nombreux patients souffraient 

d’insuffisance rénale chronique terminale (36%), avec une grande majorité dans le groupe 

diabétique. Dans l’étude de Chen et al, cette pathologie est décrite comme à risque de résidu 

gastrique malgré 6 heures de jeûne, avec une augmentation du nombre de patients de grade 

Perlas 2 (38). Des données similaires avaient été retrouvées précédemment, avec une vidange 

gastrique retardée de > 30% chez ces mêmes patients (39,40). Troisièmement, les 2 groupes ne 
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sont pas totalement comparables, puisqu’il y a davantage de score ASA 3 à 4 dans le groupe 

diabétique comme souligné précédemment. Il existe un biais de performance en rapport avec 

l’évaluation du contenu gastrique par échographie, mais ce biais est limité par la réalisation de 

l’examen par un seul opérateur avec une bonne reproductibilité (41).  

De plus, cette évaluation ne repose que sur un examen non invasif, sans aucune autre mesure 

directe. Il nous semblait difficilement réalisable de pratiquer une autre imagerie abdominale 

(tomodensitométrie ou imagerie par résonnance magnétique), ou bien de mettre en place une 

sonde nasogastrique à tous nos patients. 
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Conclusions 

 

Notre étude semble montrer que les patients diabétiques présentent une proportion d’estomac 

non vide près de deux fois supérieure à celle des patients non diabétiques en chirurgie 

programmée. Cependant, ce résultat ne s’accompagne pas d’un plus grand nombre de 

complications respiratoires. D’autres études sont nécessaires pour confirmer le diabète comme 

facteur de risque d’estomac plein en chirurgie réglée et établir des recommandations en 

conséquence.  
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Résumé 

 

Introduction : Les règles de jeûne pré-opératoire permettent de minimiser les complications 

pulmonaires liées à l’inhalation. Cependant, les patients diabétiques présentent un risque de 

retard de vidange gastrique. L’échographie gastrique permet d’évaluer la vacuité de l’estomac.  

Objectif : L’objectif de notre étude est de comparer en échographie les proportions d’estomacs 

non vides entre des patients diabétiques et non diabétiques devant bénéficier d’une chirurgie 

programmée. 

Patients et méthode : Nous avons inclus prospectivement des patients diabétiques et non 

diabétiques devant bénéficier d’une chirurgie programmée. Une échographie antrale était 

réalisée en décubitus dorsal et latéral droit avant l’anesthésie, afin d’évaluer la vacuité de 

l’estomac à l’aide d’un critère composite (mesure de l’aire de section antrale et grade de Perlas). 

L’estomac non vide était défini par un grade de Perlas 1 associé à une surface antrale 

échographique supérieure à 340 mm2 ou un grade de Perlas 2.  

Résultats : Cinquante-deux patients ont été inclus de janvier à avril 2021, 26 patients dans le 

groupe diabétique et 26 dans le groupe contrôle. Les aires antrales en décubitus dorsal et 

décubitus latéral droit étaient significativement supérieures chez les patients diabétiques. Les 

scores de Perlas rapportaient une proportion plus élevée de scores à 0 chez les non diabétiques. 

La proportion d’estomac non vides était supérieure chez les patients diabétiques par rapport aux 

non diabétiques, respectivement 62% vs 27%; p = 0,01. Aucun patient n’a présenté de 

complication pulmonaire post-opératoire.  

Conclusion : Notre étude montre que les patients diabétiques présentent une proportion 

d’estomac non vide près de deux fois supérieure à celle des patients non diabétiques en chirurgie 

programmée. 
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