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INTRODUCTION

L'inhalation pulmonaire du contenu gastrique est I'une des principales causes de
morbi-mortalité en anesthésie notamment en pédiatrie. Les facteurs de risque sont
partiellement connus, et incluent principalement le non-respect du je(ine préopératoire et
le contexte d'urgence. Néanmoins, I'inhalation peut également survenir chez des patients
opérés en chirurgie programmeée.

L’échographie gastrique est un outil performant pour évaluer le contenu gastrique
notamment en pédiatrie.

Nous avons donc conduit une étude prospective observationnelle afin de déterminer
par échographie gastrique l'incidence de |'estomac plein chez des enfants opérés en
chirurgie programmée.

Nous commencerons par rappeler la physiopathologie du syndrome d’inhalation, puis
nous détaillerons la technique échographique ainsi que I'état des connaissances sur son

application dans le contexte de I'anesthésie.
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1. ANATOMIE ET PHYSIOLOGIE GASTRIQUE

1.1. Anatomie gastrique

L’estomac est un segment dilaté du tube digestif, intermédiaire a I'cesophage et au
duodénum (Figure 1).
Il comprend deux parties :
- La plus longue et la plus volumineuse (2/3 de I'estomac) est la portion verticale ou

descendante. Elle comprend la grande tubérosité et le corps de I’estomac

- La plus petite est la portion horizontale, ou antre gastrique qui rejoint le duodénum
au niveau du pylore.
L’estomac présente deux faces, la face antérieure et la face postérieure, unies par deux
courbures : la petite courbure, concave, sur son bord droit et la grande courbure, convexe,
sur son bord gauche.
Incissure

cardiale
(angle de Hiss)

FUNDUS
(Grosse tubérosité

Cardia

Petite courbure

Incissure
) angulaire
Duodénum ®

Grande courbure

Figure 1 : Représentation schématique de I'estomac.

Les rapports anatomiques de l'estomac sont le lobe gauche du foie a droite, le
diaphragme et la plevre en haut, la rate a gauche, le méso-colon et le colon transverse, le

corps et la queue du pancréas en arriere, et la paroi abdominale en avant.
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1.2. Physiologie de la vidange gastrique

La partie proximale de I'estomac (fundus et cardia) agit comme un réservoir pour les

aliments et régule la pression intra gastrique et la vitesse de vidange de |'estomac.

La partie distale (partie inférieure du corps, antre et pylore) permet le mélange et la

fragmentation des particules solides avec le liquide gastrique.

La vidange de l'estomac dépend du volume, de la différence de pression pyloro-
duodénale, de la charge calorique, du pH, de la densité et de I'osmolarité du contenu
gastrique. Elle démarre quelques minutes aprées le début du repas. La vidange des solides
est beaucoup plus lente que celle des liquides (Figure 2a). La vidange de I'eau et des liquides
non sucrés dépend surtout du gradient de pression hydrostatique entre I'estomac proximal
et le duodénum. Elle est trés rapide et est exponentielle (demi-vie d’évacuation égale a dix
minutes)(1). Celle des liquides sucrés est plus lente mais, aprés 90 minutes, la différence
liquide sucré /eau est négligeable et |la vidange est presque totale pour les deux (Figure 2b).

La vidange des solides, beaucoup plus lente, est linéaire en fonction du temps (2,3).

a b
100 % |, o
| ", Solides S @ 150 Vidange gastrique
1 e, G m Eau vs liquide sucré
1 e, B2 1004y
S0% |\ Liquides ., o TN = eau
\ clairs ", o | A
\ ey, p S04 | & carbohydrates
. - = .\-H\\.
S - e
0% | = < e
1 2 3H 0 25 &0 75 100 125 150
Soreide
Acta Anaesthesiol Scand 2005 Nygren et al. Ann Surg 1995

Figure 2a : Vidange gastrique des liquides et solides Figure 2b : Vidange gastrique de I'eau
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1.3. Particularités pédiatriques

Chez I'enfant, la vidange gastrique ne différe pas de celle de I'adulte pour les repas

solide et les liquides.

En revanche concernant le lait qui constitue I'alimentation principale du nourrisson et

du nouveau-né la vitesse de vidange gastrique dépend de ses caractéristiques physico-

chimiques. En pratique on distingue 3 types de lait : le lait de vache, le lait maternel et le

lait industriel adapté a I'age de I'enfant (lait « premier age » par exemple). La vidange

gastrique du lait maternel et du lait premier age est rapide avec des durées moyennes de

47 min pour le premier et 65 min pour le second (4). Le lait de vache est a considérer

comme un solide du fait de sa dissociation en une phase solide et une phase liquide une

fois soumis a I'acidité du liquide gastrique.

1.4. Facteurs influencant la vidange gastrique

De nombreuses situations alterent la vidange gastrique :

Les affections digestives : pathologie gastroduodénale, ulcére gastrique ou
duodénal, hémorragie digestive haute, dénervation vagale, sténose hypertrophique
du pylore, colectomie subtotale, compression extrinseque digestive tumorale,
syndrome occlusif bas ou processus infiltratif (type sclérodermie ou amylose).

Les affections neurologiques : lésions médullaires de niveau supérieur a T10,
neuropathie dysautonomique, syndrome de Shy Drager.

Les affections endocriniennes : diabétes type | et ll, hypothyroidie.

Les stimuli nociceptifs, en situation d’urgence, ralentissent la vidange gastrique.
Cette action est due a une inhibition de la motricité antrale d’origine centrale. Ainsi,
lors d'un traumatisme, le risque d'absence de vacuité gastrique est dépendant du

délai séparant I'heure du dernier repas et la survenue de |'accident.
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D’autres n’affectent pas cette vidange :

L'obésité.

- Lestress n'est pas retenu comme modifiant la vidange gastrique en chirurgie réglée.

Certains médicaments affectent également la vidange gastrique :

- Lesopiacés en diminuant les contractions gastriques. Cet effet, dose dépendant, est
présent quel que soit la voie d’administration (orale, parentérale, intrathécale et
péridurale).

- Les alpha-2 agonistes, les antidépresseurs tricycliqgues a fortes doses, les
traitements hormonaux ralentissent la vidange gastrique.

- L'érythromycine et le Cisapride par voie intraveineuse accélerent la vidange
gastrique.

- Les antihistaminiques de type Il et les inhibiteurs de la pompe a proton diminuent

le volume et le pH gastrique chez I'adulte comme chez I'enfant.
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2. LE SYNDROME D’'INHALATION

2.1. Définition

Le premier cas d’inhalation peropératoire apparait dans la littérature en 1848. Sir
James Simpson décrit le cas d’une patiente de 15 ans qui décéda au cours de I'ablation d’un
ongle incarné réalisé sous anesthésie au chloroforme suite a I'inhalation massive de son
contenu gastrique. La premiére série observationnelle est par la suite décrite par
Mendelson, un obstétricien New yorkais qui rapporta une incidence de 15 cas pour 10 000

lors d’anesthésie au cours du travail a la maternité (5).

L'inhalation correspond au passage du contenu gastrique ou oropharyngé dans le
larynx ou les voies aériennes inférieures. Le retentissement clinique de cette inhalation est
variable et dépend de la quantité et de la nature du contenu inhalé. Elle peut étre sans
conséquence, provoquer une pneumopathie (Figure 3), un bronchospasme ou a I'extréme
une asphyxie aigué ou un syndrome de détresse respiratoire aigu pouvant conduire au

déces.

Figure 3 : radiographie pulmonaire d’'une pneumopathie d’inhalation
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2.2. Physiopathologie
La physiopathologie de I'inhalation bronchique est complexe et multifactorielle.
Elle implique :

e Laprésence d’un contenu gastrique « critique »
o Le reflux de celui-ci de I’estomac jusqu'a la bouche cesophagienne
e Le passage de la barriére laryngée pour atteindre I'arbre trachéo-bronchique et

les poumons

a) Contenu gastrique « critique »

La définition d’estomac a risque ne fait pas consensus.

Plusieurs auteurs ont cherché a déterminer la quantité et la composition de liquide
susceptible d’entrainer des lésions pulmonaires. En 1974 Robert et al. démontre que
I’administration d’un volume supérieur a 0,4 ml/kg et dont le pH est inférieur a 2,5 dans les
poumons de singes rhésus était responsable de Iésions parenchymateuses (6). Des études

animales ultérieures tendent a retrouver des volumes supérieurs (7).

L'extrapolation a I’'homme est difficile et potentiellement incertaine. Ainsi, le pH et le
volume gastrique nécessaires pour causer des lésions pulmonaires chez 'lhomme ne
peuvent étre véritablement établis. Toutefois il est admis actuellement que le volume
gastrique a risque initialement décrit comme de 0,4 ml/kg pourrait étre augmenté a 0,8 ml/

kg soit environ 50 ml chez 'adulte.

Enfin la composition du liquide inhalé est a prendre en compte. Ainsi, le pH acide peut
étre responsable de lésions chimiques propres, la présence de particules solides ou méme
de débris alimentaires peut provoquer une asphyxie aigue et la présence de germes

digestifs étre pourvoyeuse de pneumopathies.
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b) La pression intra-gastrique

L'augmentation de la pression intra-gastrique est principalement secondaire a
I’augmentation du volume gastrique. C’est le cas aprés ingestion de liquides et de solides

mais également a distance des repas lorsque la vidange de I'estomac est altérée.

Il est important de faire la distinction entre le volume gastrique « critique »
potentiellement pourvoyeur de lésions pulmonaires lors de son inhalation et le volume qui
participera a provoquer un reflux passif jusqu’au carrefour pharyngé. Ainsi des travaux chez
le chat anesthésié, ont établi que le volume gastrique minimal nécessaire pour entrainer
une régurgitation était tres variable et compris entre 8 et 41ml/kg, en moyenne de 20
ml/kg, soit 25 fois le volume requis pour causer une pneumopathie d’inhalation par

injection intra-trachéale directe (8).

L'augmentation de la pression intra-gastrique peut étre aussi secondaire a une
augmentation de la pression intra-abdominale notamment chez I'obése, lors de la
grossesse et chez des patients présentant un syndrome occlusif ou toute autre pathologie

abdominale.

Le vomissement est a différencier du reflux passif car il correspond a une augmentation
brutale de la pression intra-gastrique par contraction conjointe des muscles abdominaux

et du muscle gastrique aboutissant a une remontée massive du contenu gastrique.
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c) Le sphincter inferieur de I’cesophage (SIO)

Les principaux éléments du complexe anti reflux du bas cesophage sont (9):

- Les dispositifs anatomiques : La pince diaphragmatique, I'angle aigu de Hiss formé
entre I'cesophage abdominal et la grosse tubérosité et la présence de la partie
distale de I'cesophage dans I'abdomen.

- La zone de haute pression du SIO (environ 15 mmHg) qui sépare sur 2 a3 4 cm
I’cesophage de I'estomac et qui résulte de I'activité tonique des cellules musculaires
lisses de la couche circulaire interne localement épaissie, et des contractions de la
pince diaphragmatique.

- Cette zone de haute pression peut étre renforcée par la stimulation du

sympathique, la toux et la pression abdominale.

Le SIO peut étre défaillant dans certaines pathologies (Hernie hiatale, Achalasie) ou

apreés la prise de certains aliments ou médicaments qui altérent le tonus musculaire.

Lors d’une anesthésie plusieurs facteurs peuvent agir sur la pression du SIO. Les gaz
halogénés, les opioides, les anticholinergiques, le Thiopental, I'application d’'une pression
coracoidienne et la stimulation laryngée diminuent la pression du SIO (10,11). En revanche
les antiacides, la Succinylcholine, les antiémétiques majorent la pression du SIO tandis que

le Propofol et les curares non dépolarisants sont sans effet sur celui-ci (12).

Le SIO est la principale barriére s’opposant au reflux du contenu gastrique et celui-ci
survient lorsque la pression intra-gastrique devient supérieure a la pression générée par le

SIO (Figure 4).
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Figure 4 : représentation du complexe anti-reflux du bas cesophage

d) Le sphincter supérieur de I'cesophage (SSO)

Il existe également un sphincter au niveau de la portion supérieure de I'cesophage qui
participe a la continence cesogastrique. Il est constitué des muscles cricopharyngiens et
constricteur inferieur de I'cesophage. Le sphincter supérieur de I'cesophage se contracte
lors de phonation et se relache lors de la déglutition. Son tonus est altéré durant le sommeil

et I'anesthésie générale.

La pression générée par celui-ci chute de 40mmHg a moins de 10mmHg apres
induction mais également sous I'effet des gaz halogénés, des benzodiazépines et des

curares. (13,14). La kétamine n’affecte pas la continence du SSO.

e) Les réflexes de protection des voies aériennes supérieures

Plusieurs reflexes assurent chez I'individu conscient la protection des voies aériennes
contre I'inhalation : le spasme laryngée, I’expiration forcée, la toux, 'apnée. La stimulation
laryngée et trachéale est plus sensible que la stimulation bronchigue pour déclencher ces

reflexes(15). Le reflux cesophagien en lui-méme déclenche la toux (16).

IIs sont tous inhibés lors d’une anesthésie générale (17).
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f) Facteurs de risques liés a 'anesthésie

Comme nous I'avons vu I'ensemble des mécanismes qui assurent la protection des voies

aériennes, sont altérés par I'anesthésie générale.

Les pratiques inadéquates et certaines situations peuvent également majorer le risque

d’inhalation :

- Une anesthésie trop légere lors de I'induction ou de I'entretien de celle-ci, peut étre
responsable de toux ou de contractions abdominales qui vont majorer la pression
intra gastrique et favoriser le reflux.

- Laventilation au masque facial ou par I'intermédiaire d’'un masque laryngé avec des
pressions élevées va provoquer une insufflation d’air dans I'estomac et augmenter
ainsi la pression intra-gastrique.

- Le choix d’un dispositif sus-glottique plutét qu’une intubation trachéale lorsque
I’estomac est a risque de contenir un volume critique.

- Une gestion difficile des voies aériennes supérieures qui peut étre responsable de

stimulations pharyngolaryngées multiples et de ventilation au masque agressive.

L'enjeu pour I'anesthésiste est d’évaluer le risque d’inhalation et de mettre en ceuvre
des techniques adaptées. Ainsi des études épidémiologiques récentes retrouvent

I'inexpérience de I'anesthésiste comme facteur de risque d’inhalation (18)
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g) Incidence du syndrome d’inhalation

Les études observationnelles définissent le syndrome d’inhalation comme :

- La présence de sécrétions non respiratoires bilieuses ou de particules dans les voies
aériennes mises en évidence par laryngoscopie ou fibro-bronchoscopie, ou dans les
aspirations trachéo-bronchiques.

- L'apparition aprés régurgitation ou vomissement de « signes radiologiques » sur un
cliché thoracique ou de symptomes respiratoires pouvant comprendre des signes

auscultatoires (sibilant/crépitant), une polypnée ou une hypoxie.

L'inhalation est attribuable a I'anesthésie si elle survient entre I'entrée en salle

d’opération et jusqu’a 2h apres le réveil.
Le syndrome d’inhalation est une complication rare mais grave liée a I'anesthésie.

En 2011 le college royal d’anesthésiologie en Angleterre concluait dans son rapport
qgue linhalation était responsable de 50% des déces attribuable a I'anesthésie (18).
L'enquéte « mortalité SFAR —INSERM », qui a recensé les déces liés a I'anesthésie en France
en 1999, a dénombré 83 décés rapportés a une inhalation, soit un cinquieéme des déces
imputables a I'anesthésie. Cette enquéte a permis de déterminer que le taux annuel de

décés secondaires a une inhalation est d’'un déces pour 221 368 anesthésies générales (19).

Néanmoins son incidence et sa mortalité tendent a diminuer au fil du temps. En
pédiatrie, si en 1998 Borland et al. rapportent une incidence de 10/10 000 anesthésies (20),
Warner et al. en 1999, retrouvent une incidence de 2.2/10 000 en chirurgie réglée mais de

25/10 000 en chirurgie urgente (21).
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En 2013 une étude réalisée au Royaume Unis sur une période de 1 an et analysant
environ 120 000 procédures permet une évaluation plus récente de l'incidence et de la
morbi-mortalité de I'inhalation en pédiatrie (22). Elle montre que si en chirurgie réglée
I'incidence semble stable a 2 cas pour 10 000 anesthésies, en chirurgie en urgence en
revanche, il est identifié 2.2 cas pour 10 000 anesthésies, soit une fréquence bien moindre
par rapport aux chiffres des années 2000. Ces chiffres témoignent d’une meilleure
évaluation du risque d’inhalation et de I'amélioration globale de la prise en charge

anesthésique.

Il est également intéressant de noter que la moitié des cas d’inhalation survenait
durant I'anesthésie et non pas a I'induction. Ce fait s’explique par I'essor de I'utilisation de

dispositifs sus-glottiques comme alternative a l'intubation trachéale en pédiatrie et

souligne le risque d’inhalation majoré en cas d’utilisation inappropriée.

Enfin dans cette série il n’est déploré aucun déces suite a une inhalation, mais dans
20% des cas une prise en charge en réanimation et le recours a une ventilation invasive ont

été nécessaires.

h) Incidence des vomissements et des régurgitations
peropératoires

Peu d’études rapportent l'incidence des régurgitations et des vomissements
peropératoires, c'est-a-dire la survenu d’un reflux de contenu gastrique sans que celui-ci
ne soit inhalé, notamment car les voies aériennes sont alors correctement protégées. Leur

survenue est fréquente, autour de 1% (23,24).

14

BELLIER
(CC BY-NC-ND 2.0)



2.3. Mesures de prévention
a) Le jeline préopératoire

Si la principale mesure de prévention du syndrome d’inhalation est le respect d’un
jeQine préopératoire, le dogme « a jeun a partir de minuit » n’a plus lieu d’étre. Il a été
démontré que le résidu gastrique aprés un jeline de seulement quelques heures suivant
I'absorption de liquides clairs, n’est pas plus a risque que celui retrouvé aprés un jelne
depuis la veille et ce en partie grace a I'accélération de la vidange gastrique par les liquides

(25-27).

Par ailleurs dans le contexte pédiatrique, la restriction de la période de jeline se justifie
par sa mauvaise tolérance métabolique et comportementale. En effet, le risque
d'hypoglycémie est majeur chez les enfants de moins de six mois pour lesquels les réserves
glucidiques sont les plus faibles. D’autre part, le je(ine, au-dela de 24 heures, favoriserait la
translocation bactérienne. Enfin, le déficit hydrique induit par le jeline préopératoire peut

retentir sur I'état hémodynamique lors de l'induction anesthésique.

Ainsi les différentes sociétés savantes recommandent unanimement de restreindre la
période de jeline préopératoire (28,52). Chez un enfant non a risque, les liquides clairs
peuvent étre consommeés jusqu'a deux heures avant une anesthésie. Un liquide clair est un
liqguide sans particule, sans caséine (lait de vache et certains laits maternisés), et sans
lipides. Les solides peuvent étre consommés jusqu’a six heures avant une intervention. La
consommation de chewing-gum augmente le contenu gastrique via la déglutition de salive,
le délai a respecter est de deux heures. Pour le nourrisson de moins de six mois, le délai a
respecter est de quatre heures pour le lait maternisé et trois heures pour le lait maternel
(moindre teneur en graisse et caséine). Au-dela de six mois, le dernier biberon de lait est

permis jusqu'a six heures avant I'anesthésie.

Ces recommandations s'appliquent aux sujets considérés comme non a risque. Elles
excluent les patients dont la vidange gastrique est altérée, notamment les enfants porteurs
d'une pathologie cesogastrique ou devant subir une chirurgie en urgence. Pour ces

derniers, le délai optimal entre prise liquidienne et/ou alimentaire n'est pas connu.

15

BELLIER
(CC BY-NC-ND 2.0)



b) Autres mesures

Les inhibiteurs de la pompe a proton et les antihistaminiques H2 diminue le volume et
I'acidité du contenu gastrique (29,30). lls n‘ont pas prouvé leur capacité a réduire la

survenu d’inhalation en pédiatrie et ne sont pas utilisés en pratique courante.

La pose d’une sonde gastrique avant induction est particulierement traumatisante en
pédiatrie. Elle n’assure pas une vidange gastrique totale, et permet un libre passage au
travers du SIO et du SSO. Son usage doit étre limité aux situations dans lesquelles le volume

gastrique est trés important, comme par exemple en cas de sténose du pylore.

L'utilisation d’une pression coracoidienne avant induction d’un patient présentant un
estomac plein est débattue. En effet sa réalisation doit étre parfaite pour étre efficace, la
force a appliquer est probablement différente en fonction de I’'dge de I’enfant, et elle peut

rendre difficile la gestion des voies aériennes en déplacant le plan laryngé (31).

La physiopathologie du syndrome d’inhalation est donc complexe et multifactorielle. Sa
prévention par I'anesthésiste repose sur le respect des régles de jeun, I'identification des
situations a risque et a l'utilisation de techniques adaptées. L'évaluation de ce risque

repose essentiellement sur I'interrogatoire et le jugement clinique du praticien.
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3. ECHOGRAPHIE GASTRIQUE

3.1. Sono-anatomie

Figure 5 : Position de la sonde pour I’exploration de I'antre (a), du corps de I’estomac (b) et du

fundus(c)

a) Le fundus

Le fundus est retrouvé en regard du cadran supérieur gauche de 'abdomen. Il est situé
sous le diaphragme, entre le rein gauche et la rate. Sa position anatomique rend difficile
son exploration du fait de la fenétre d’insonation qui est intercostale. De plus, la présence

d’air en son sein, méme a jeun, gene I'évaluation de son contenu.

Son exploration n’est possible chez seulement 44% des sujets (33).
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b) Le corps de I'estomac

Le corps de I'estomac peut étre insoné en positionnant la sonde de maniere oblique
sous le rebord costal gauche. Comme pour le fundus la présence fréquente d’air gene son

exploration en occultant la paroi postérieure.

c) L’antre

De nombreuses études montrent que I'antre gastrique est la portion de I'estomac la
plus accessible a une exploration échographique avec des taux de succes aux alentours de

98 % a 100 %.

Sa position anatomique superficielle et les repéres anatomiques fixes qui I’entourent
rendent son analyse reproductible et standardisée (Figure 6A et 6B). Ainsi I'antre est
retrouvé entre le lobe gauche du foie en avant, et en arriére par l'aorte et I'artere

mésentérique supérieure, ou la veine cave inferieure et la veine mésentérique inferieure.

Enfin du fait de sa situation déclive par rapport au reste de I'estomac, c’est cette
portion qui permet d’évaluer le plus précisément le contenu liquide ou solide notamment

guand I'échographie est réalisée en position semi-assise ou en décubitus latéral droit.

Figure 6 A : Coupe sagittale de I’antre gastrique ; Figure 6B : Coupe schématique ; A = antre, L =

foie, P = pancréas, SMA = artére mésentérique supérieure, Ao= aorte
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3.2. Technique d’acquisition

Une sonde courbe basse fréquence (2-5 MHz) pour exploration abdominale est utilisée
pour I'échographie de I'antre chez I'adulte. Une sonde linéaire haute fréquence (5-12 MHz)

est préférable en pédiatrie ou chez les sujets maigres.

Le transducteur est placé en position sagittale ou parasagittale au niveau du creux
épigastrique, sous la xiphoide sternale. Apres repérage du lobe gauche du foie en avant et

des vaisseaux en arriere la portion antrale est visualisée.

Sa paroi mesure habituellement entre 4 et 6 mm d’épaisseur, et sa structure

échographique permet de différentier 5 couches distinctes. (Figure 7)
Du centre vers la surface on peut identifier :

- Une premiere couche hyperéchogene correspondant a l'interface entre les 2
mugqueuses gastriques accolées.

- Laseconde couche apparait hypoéchogene et correspond a la muscularis mucosae.

- Latroisieme couche hyperéchogene correspond a la sous-muqueuse.

- La quatriéme couche hypoéchogene correspond a la musculeuse.

- Lacinquieme couche est fine et hyperéchogene et correspond a la séreuse.

Musculeuse

Sous-muq ueuse

Muqueuse

Figure 7 : Les différentes couches de la paroi gastrique
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3.3. Description du contenu gastrique

a) Vacuité

Les études récentes rapportent une visualisation quasi-systématique de I'antre
gastrique méme lorsque celui-ci est vide (40). Il apparait comme une formation aplatie, les
parois antérieures et postérieures étant alors accolées. En coupe sagittale il prend une
forme ovoide en « cible ». En coupe axiale il ressemble a un doigt de gant. Les parois
gastriques apparaissent assez épaisses, et c’est dans cet état que les cing couches décrites

précédemment sont les mieux visibles (Figure 8).

C
E
P
H
A
L
A
D

Figure 8 : Antre gastrique vide
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b) Contenu liquide

Les sécrétions gastriques ou les liquides claires (eau, jus de pomme, café, thé)
apparaissent anéchogenes ou hypoéchogenes. L'antre gastrique s’arrondit, se distend et
ses parois s’amincissent (Figure 9). Sous l'effet du péristaltisme gastrique des bulles
peuvent se former au sein du liquide et apparaissent comme des points hyperéchogénes

et mobiles.

Figure 9 : Contenu liquide
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c) Contenu solide

Apreés ingestion d’un repas solide le contenu gastrique apparait sous la forme d’une
structure hétérogéne en « verre dépoli » intra-antrale correspondant au bol alimentaire
mélangé aux sécrétions gastriques et a de I'air par la mastication et le péristaltisme. La

présence d’air crée de multiples artefacts pouvant occulter la paroi postérieure (Figure10).

Apres 90 minutes, le contenu solide acquiert un aspect plus homogéne, d’échogénicité
intermédiaire, permettant la visualisation de la paroi postérieure de I'antre car I'air s’est
déplacé vers le corps et le fundus (Figure 11). Il est intéressant de noter que I’échographie

de I'antre peut permettre de voir les mouvements péristaltiques des parois de I'estomac.

Figure 10 : Contenu solide aprés un repas

O>»rrr>»ITuomo

Figure 11 : Contenu solide a distance d’un repas
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3.4. Evaluation quantitative du volume gastrique

L'antre est la portion de I'estomac dont I'exploration est la plus facile et la plus
reproductible et c’est en 1985 que Bolondi et al. (32) décrivent pour la premiére fois une
technique d’évaluation de la vidange gastrique en comparant I'évolution de la surface

antrale par échographie.

Evaluer le volume gastrique a partir de la surface antrale n’est pas chose aisée car il
s’agit de calculer le volume d’une forme géométrique complexe qu’est I’'estomac a partir

de la surface de I'un de ses segments.

Figure 12 : Représentation schématique de la coupe de I’antre gastrique

Figure 13 : Positionnement de la sonde d’échographie pour réaliser une coupe axiale de I'antre gastrique
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La mesure de la surface antrale (SA) peut se faire de 2 manieres (Figure 14) :

- Par la mesure des diamétres antéro-postérieur (AP) et cranio-caudal (CC) et en
utilisant la formule permettant de calculer la surface d’une ellipse : SA = (CC x AP x
n/4

- En délimitant la SA avec le curseur de I’échographe, I'appareil se charge de calculer

la SA.

it 15 cm
antral CSA 16.26 cm?

[ . C
E _E
P ‘P
H H
A A
L L
A A
D ‘D

Figure 14 : Méthode de mesure de I’aire antrale

De nombreux auteurs ont mis en évidence la corrélation linéaire qui existe entre la
surface antrale et le volume gastrique (33,34,36). Dans ces études le volume gastrique était
déterminé soit par aspiration du contenu de I'estomac grace a une sonde gastrique, soit
lors d’un examen endoscopique, ou encore apres avoir fait ingérer aux sujets un volume

précis de liquide.

La position du patient est primordiale. Ainsi la meilleure corrélation entre surface
antrale et volume gastrique est retrouvée lorsque I'examen est réalisé en position demi-
assise ou en décubitus latéral droit (DLD). Dans ces conditions la majorité du contenu
gastrigue migre dans la portion antrale qui se trouve en situation déclive par rapport aux

autres segments de I'estomac.

En 2013, Perlas et al. valide un modeéle pour le calcul du volume gastrique chez I'adulte
a partir de la surface antrale en DLD et des données démographiques (34).
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3.5. Evaluation semi-quantitative

Une approche semi-quantitative plus simple, plus rapide et ne nécessitant pas de calcul
a été développée par Perlas et al. (35) et permet I"appréciation du contenu gastrique
liquide. Elle consiste a examiner I'antre en décubitus dorsal (DD) puis en décubitus latéral

droit (DLD)

L'estomac est considéré plein si I’échographie met en évidence un contenu hétérogéne
signant la présence de solide ou de liquide épais. Lorsque seul un contenu anéchogéne

caractéristique d’un liquide clair est constaté, I'estomac est classé en 3 grades :

- Grade 0 :antre vide en DD et en DLD
- Grade 1: antre vide en DD mais contenu liquidien visible en DLD

- Grade 2 : contenu liquide en DD et en DLD.

Cette classification est bien corrélée avec le volume gastrique et permet une
évaluation rapide et semi-quantitative de celui-ci puisque chez lI'adulte un grade 1
correspondant a un volume gastrique inferieur a 100ml dans 75% des cas et un grade 2 a

un volume supérieur a 100ml dans 75% des cas (34).

Une autre approche semi-quantitative est proposée en 2009 par Bouvet et al. (36).
Dans ce travail réalisé sur 183 patients, il établit une valeur seuil de surface antrale de 340
mm? pour le diagnostic d’estomac a risque, associée a une sensibilité de 91% et une
spécificité de 71%. La définition retenue pour un estomac a risque dans cette étude est un

volume supérieur a 0,8 ml/kg ou la présence d’un contenu solide.

Selon la méme approche, il a été démontré que chez la parturiente au cours du travalil
une surface antrale>608mm? prédit un volume gastrique > 1.5ml/kg avec une sensibilité de

75% et une spécificité de 94% (37).
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3.6. Echographie gastrique en pédiatrie

Les données sur I’échographie gastrique en pédiatrie sont moins nombreuses que chez
I’adulte, néanmoins plusieurs études permettent a ce jour d’envisager cette technique

comme fiable pour guider la stratégie anesthésique dans cette population.

Apres la description de la technique chez I'adulte en 1986 par Bolondi plusieurs auteurs

confirment sa faisabilité chez I’enfant notamment chez le nouveau-né et le prématuré (38).

L’échographie est alors utilisée pour I'étude de la vidange gastrique (39).Par exemple
dans le contexte de jeun préopératoire Sethi et al. en 1999 démontrent grace a cette
technique que la vidange gastrique est compléte en 3h apres ingestion d’eau sucrée, de lait

maternel ou de lait premier age (25).

C’est en 2014 que I'étude de Spencer et al. (40) réalisée chez 100 enfants endormis
pour une endoscopie digestive haute, permet de valider I’évaluation du contenu gastrique

par échographie en pédiatrie. Ils mettent en évidence que chez I'enfant :

- Lavisualisation de I’antre est possible dans 99% des cas.

- La surface de I'air antrale est corrélée au volume gastrique et que la surface
mesurée en décubitus latérale droit est la plus précise.

- L'approche qualitative en 3 grades comme décrite précédemment donne une
appréciation fiable et rapide du volume gastrique.

- Les mesures sont reproductibles.

Ils proposent également une formule permettant de calculer le volume gastrique a
partir de I'air antrale en décubitus latéral droit et de I'dge de I'enfant. Le coefficient de

détermination de celle-ci est de 0.6 (p < 0.05) :

Volume gastrique = -7,8 + 3,5 x surface antrale en DLD (cm?) + 0.127 x dge (mois)
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3.7. Application pratique

L’échographie gastrique permet une évaluation fiable et reproductible du contenu

gastrique.

Elle apporte a I'anesthésiste un outil pour I'appréciation du risque d’inhalation dans

des situations comme

- Lachirurgie en urgence

- Le non-respect des regles de jeun

- La présence de facteurs de risque de vidange gastrique retardée comme chez le
patient diabétique, insuffisant rénal, en traumatologie.

- Lorsque l'interrogatoire n’est pas fiable en cas de barriére de la langue, chez le

patient sédaté ou dont I'état de conscience est altéré.

En pratique I'absence de contenu en DLD et en DD signe un estomac vide tandis que la
présence de solides ou de liquide épais témoigne d’'un estomac plein. Lorsque du liquide
est retrouvé, une évaluation quantitative ou semi-quantitative peut permettre de

déterminer si le volume est supérieur au volume critique.

Toutefois une extréme prudence est de mise quant a l'utilisation des formules
permettant le calcul du volume gastrique a partir de la surface antrale car leurs applications
sont soumises a des conditions de validité strictes. Par exemple la formule de Bouvet et al.
(36) s’appligue a des adultes, femmes enceintes exclues, pour des index de masse
corporelle inferieures a 31 et les mesures doivent étre réalisées en position demi-assise en
mesurant I'antre selon les repéres anatomiques précis, en prenant les dimensions de la

séreuse a la séreuse, entre les contractions peristaltiques gastriques.

Comme exemple de mise en application en pédiatrie, en 2016 Gagey et al. (41)
proposent une stratégie d’induction guidée par I'échographie chez des enfants opérés
d’une sténose du pylore, population a risque d’inhalation secondaire a I'altération de la
vidange gastrique. Dans leur travail, la confirmation par échographie de la vacuité gastrique
apres aspiration par une sonde naso-gastrique du contenu de l'estomac, permet la
réalisation d’une induction sans recours a une séquence rapide chez 88% des patients, sans

complication.
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4. ETUDE
4.1. Justification de I'étude

Comme nous l'avons vu, I"échographie gastrique permet d’évaluer la nature et le
volume du contenu gastrique. Cette technique pourrait étre intéressante lors de
I’évaluation pré-anesthésique pour préciser le risque d’inhalation, notamment avant une
chirurgie en urgence, situation dans laquelle il existe des facteurs de risque d’estomac

plein.

Néanmoins des cas d’inhalation sont également décris en chirurgie programmée,
méme lorsque les régles de jeline préopératoire ont été respectées et qu’aucun facteur de
risque n’a été identifié. Chez I'adulte a jeun, il a été montré grace a I'échographie qu’un
certain nombre de sujet avait un estomac plein (35,50). Une étude pédiatrique retrouve la
méme tendance mais elle s’intéressait a une population d’enfants souffrants de troubles
digestifs (40). Il semblait donc intéressant de décrire I'incidence de I'estomac plein dans

une population pédiatrique générale.
4.2. Obijectifs de I'étude
a) Objectif principal

L’objectif principal de cette étude est de déterminer I'incidence de I'estomac plein par
échographie gastrique chez les enfants qui bénéficient d’'une anesthésie pour une chirurgie

programmée.

b) Objectifs secondaires

Les objectifs secondaires de cette étude étaient :

- Rechercher une corrélation entre la durée de jeun pour les solides et les liquides et
le volume gastrique évalué par échographie gastrique.

- Déterminer le volume gastrique calculé.

- Déterminer la relation entre le grade qualitatif décrit par Perlas et le volume
gastrique calculé.
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4.3. Patients et méthodes

a) Type d’étude

Il s’agit d’une étude prospective observationnelle. Elle a été effectuée dans le service
d’anesthésie pédiatrique de I’'h6pital universitaire Femme-Mere-Enfant de Lyon entre juin

et novembre 2015.

b) Inclusion

Tous les enfants devant bénéficier d’une intervention chirurgicale programmeée étaient
éligibles. L'accord du comité d’éthique (Comité de Protection des Personnes Sud-Est IV, N°
L15-110) a été obtenu. Du fait du caractere observationnel de I'étude le comité d’éthique

ne requérait pas de consentement des titulaires de I'autorité parentale.

c) Déroulement de I'étude

Apres installation de I’enfant sur la table d’opération et avant toute intervention, une

échographie gastrique était réalisée par I'investigateur.

La sonde utilisée était une sonde plate de haute fréquence (sonde HFL38, 10-13 MHz,
Sonosite S Nerve™, SonoSite Inc., Washington, United States). Une sonde de plus basse
fréquence était également disponible pour les plus grands enfants (2-5 MHz). Elle était
placée de facon a obtenir une coupe sagittale de I'antre gastrique permettant la
visualisation des parois antérieure et postérieure de I'estomac. L'enfant était examiné en

décubitus dorsal (DD) puis en décubitus latéral droit (DLD).
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4.4. Données recueillies

a) Evaluation qualitative en 3 grades

La vacuité gastrique était évaluée de fagon qualitative par I’échographiste selon les grades
de Perlas :
- Grade 0 si I'antre était plat, avec des parois antérieure et postérieure ondulées et
juxtaposées sur toute la longueur délimitant une cavité quasi-virtuelle en DD et en
DLD.
- Grade 1 si I'antre apparaissait distendu avec des parois antérieure et postérieure
lisses, délimitant une lumiere au hypoecho gene liquide en DLD seulement.

- Grade 2 si un contenu hypo-échogene était retrouvé a la fois en DLD et en DD.

b) Présence d’'un contenu gastrique solide

La présence d’un contenu échogene évocateur d’un contenu solide était notée.

c) Mesure de surface antrale

Le calcul de la surface antrale était réalisé en mesurant les 2 plus grands diamétres de

I’estomac, selon la formule de calcul de la surface d’une ellipse :

Aire antrale = (n x D1 x D2) /4

d) Calcul du volume gastrique

Le volume gastrique était calculé selon la formule précédemment décrite par Spencer et al

(40) :

Volume =-7,8 + 3,5 x surface antrale en DLD (cm?) + 0.127 x age (mois) | (R?=0,6)
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e) Autres données

Les données suivantes ont également été recueillies :

L’age de I'enfant
- Le poids de I’'enfant
- Le type de chirurgie
- Llindication opératoire
- Ladurée du jelne pour les solides soit I’'heure du dernier repas
- Ladurée du jelne pour le lait maternel et premier age

- Ladurée du jelne pour les liquides clairs
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f) Critere de jugement principal

L’estomac plein était défini par :

- La présence d’un contenu solide.

- La présence d’un contenu liquide selon un Grade 2 de Perlas.

4.5. Analyse statistiques

Les données ont été analysées a I'aide du logiciel MedCalc version 12.1.4.0 pour Windows
(MedCalc Software, Ostend, Belgique).

La normalité de la distribution des données a été vérifiée a I'aide du test W de Shapiro-
Wilk.

Les données quantitatives ont été exprimées en moyenne * déviation standard (DS), et
comparées a I'aide de test d’analyse de variance a une voie.

Les données qualitatives ont été exprimées en n (%) et comparées a |'aide de tests de Chi-
2.

Une analyse par régression linéaire a été réalisée pour déterminer la relation entre la durée

de jeline préopératoire et le volume gastrique calculé.
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4.6. Résultats

a) Nombre de sujet et aspects épidémiologiques

Nous avons inclus 200 enfants dans notre étude. Cent vingt-sept étaient de sexe
masculin (63%) et 73 de sexe féminin (37%). L’age moyen était de 6,6 + 4,5 ans. Le poids

moyen était de 24,5 + 14,2 kg.

Les interventions étaient ORL (n = 68, 34 %), urologiques (n = 66, 33%), orthopédiques
(n=52, 26 %), digestives ou autres (n = 14, 7 %).

B ORL 34%

O Orthopédie 33%
O Urologie 26%

O Digestif/autre 7%

Figure 15 : Type de chirurgie
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b) Evaluation qualitative

Aucun enfant n’a présenté lors de I'examen échographique un contenu gastrique
solide ou liquide épais.

114 (57 %) enfants avaient un score de Perlas 0, 80 (40 %) avaient un grade 1 et 6 (3%
[Intervalle de confiance a 95 % : 0,6 — 5]) avaient un grade 2 correspondant a un estomac

plein. (Figure 16)

B Grade 0 57%
O Grade 1 40%
O Grade 2 3%

Figure 16 : Répartition des patients selon le grade de Perlas

34

BELLIER
(CC BY-NC-ND 2.0)



c) Surface antrale

Une différence statistiqguement significative portant sur la surface antrale calculée en

mm? est retrouvée entre les 3 grades de Perlas.

Tableau 1 : Valeur de I'aire antrale mesurée selon le grade de Perlas

Grade de Perlas

Surface antrale en

décubitus dorsal (mm?)

Surface antrale en

décubitus latéral droit

(mm?)
0 (n=112) 172 + 81* 204 + 96'
1 (n = 80) 182 + 67* 443 + 195
2 (n=6) 322 + 164* 468 + 191

Les données sont exprimées en moyenne + déviation standard.

*P < 0,001 entre les trois groupes. ' P < 0,001 entre les trois groupes.
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d) Volume gastrique calculé

Le volume gastrique moyen calculé était de 13 + 11 ml, soit 0,47 + 0,33 ml/kg dans la

population étudiée. Cent soixante-neuf enfants (84,5%) avaient un volume gastrique

inférieur au seuil de 0,8 ml/kg et 31 enfants (15.5%) avaient un volume gastrique calculé

supérieur au seuil de 0,8 ml/kg.

Tableau 2 : Volume gastrique calculé en fonction du grade de Perlas

Grade de Perlas

Volume moyen

(mi/kg)
0 (n =114) 0,31+ 0,24*
1 (n = 80) 0,67 + 0,29*
2(n=6) 0,92 + 0,58*

Les données sont exprimées en moyenne + déviation standard.

*P < 0,001 entre les trois groupes.

Tableau 3 : Répartition des volumes > ou < 0.8 ml/kg selon les grades de Perlas

Grade 0 (n=114) Grade 1 (n = 80) Grade 2 (n=6)
Volume < 0,8 mi/kg 111 (97,4%) 56 (70%) 2 (33%)
Volume > 0,8 mi/kg 3(2,6%) 24 (30%) 4 (66%)
P <0,0001
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e) Durée de jeline

La durée moyenne de jeline pour les solides était de 13,6 + 3,8 heures. La durée

moyenne de jeline pour les liquides était de 5,1 + 2,9 heures.

Aucune relation n’a été mise en évidence entre la durée de jeline pour les solides et

les liquides et le Grade de Perlas.

Tableau 4 : Durée moyenne de jelne en fonction du grade de Perlas

Grade de Perlas

Durée de jeQine pour les

solides (heure)

Durée de jeline pour les

liquides (heure)

Grade 0 (n = 114) 13,2 +3* 4,9 +2,6"
Grade 1 (n = 80) 14,2 +4,7* 5,6 +3,2"
Grade 2 (n=6) 13 +4,5% 3,4 +2,3"

Les données sont exprimées en moyenne * déviation standard.

*P = 0,16 entre les trois groupes. ' P = 0,46 entre les trois groupes.
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Aucune corrélation n’a été mise en évidence entre la durée de jeline pour les solides et les

liquides et le volume gastrique calculé.
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Figure 17 : Corrélation entre la durée de jeline pour les solides et le volume gastrique calculé
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5. DISCUSSION

Il s’agit de la premiere étude observationnelle rapportant I'incidence de I'estomac plein
évalué par échographie dans un large effectif pédiatrique pris en charge pour une chirurgie

réglée.

Notre résultat principal est que 3 % (IC95% : 0,6 — 5 %) des patients avaient un estomac
a risque lors de leur prise en charge alors qu’aucun facteur de risque n’avait été identifié
lors de la consultation ou de la visite pré-anesthésique. Le volume gastrique calculé pour
les patients présentant un stade de Perlas 2 était en moyenne de 0,92ml/kg, donc supérieur
au volume critique définit dans la littérature, ce qui confirme la pertinence de notre critére
de jugement de principal. Dans notre étude, le volume moyen était de 0,47 + 0,33 ml/kg et
chez 15,5 % de nos patients celui-ci était supérieur au volume critique retenu dans la
littérature de 0,8 ml/kg. En se basant sur ce calcul, il apparait que la proportion d’estomacs
a risque est plus importante que le taux d’estomacs pleins estimé par la seule évaluation

gualitative (grade 2) dans notre population.

Le fait de retrouver un volume gastrique supérieur a 0,8 ml/kg chez une partie de nos
patients a jeun est en accord avec les données anciennes de la littérature, chez I’enfant
(26,27,42,43) comme chez I'adulte (44-48). Dans ces études I'évaluation du contenu
gastrique se faisait soit par aspiration grace a une sonde nasogastrique ou par recueil direct
lors d’une endoscopie digestive haute. Par exemple, en 1990, Schreiner et al (26) retrouvait
chez 120 enfants sans facteur de risque d’altération de la vidange gastrique, un volume
gastrique moyen de 0,44 + 0,51 ml/kg, avec des valeurs comprises entre 0 et 2,23 ml/kg

obtenus par aspiration a la sonde naso-gastrique.
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L’évaluation du contenu de I'estomac avant le développement de I’échographie, était

soumise a plusieurs limites :

- L’aspiration par sonde naso-gastrique expose au risque d’en sous-estimer le volume
en n’aspirant pas la totalité de celui-ci ou de le surestimer en passant le pylore avec
la sonde et en recueillant du liquide duodénal.

- Lorsque le contenu gastrique est déterminé lors d’une gastroscopie, cela limite
I’extrapolation des résultats puisque la population étudiée est plus a risque de
présenter des troubles de la vidange gastrique.

- Enfin, I'’évaluation du contenu gastrique par ces méthodes se fait aprés I'induction

de I'anesthésie, rendant impossible toute application clinique.

Les études plus récentes, pédiatriques et adultes, évaluant le contenu gastrique a jeun
par échographie retrouvent des résultats comparables (35,40,49,50). Quelle que soit la
population étudiée, la répartition des patients selon le stade de Perlas est comparable,

comme illustrée dans la figure 19.
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Figure 19 O Stade 153%
0O Stade 0 43%

O Stade 2 6%

Répartition des stades de Perlas dans une population adultes a jeun selon Perlas et al (35)

O Stade 154%
O Stade 0 40%
O Stade 2 6%

Répartition des stades de Perlas dans une population de parturiente a terme en dehors du

travail selon Arzola et al (50)

O Grade 0 57%
O Grade 1 40%
O Grade 2 3%

Répartition des stades de Perlas dans notre population
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Il semble donc que chez I'enfant considéré a jeun et sans facteur de risque, il peut
exister un résidu gastrique supérieur au volume critique. Le volume gastrique dépend de
plusieurs parametres : de la vidange gastrique dont la physiopathologie est complexe, de
la quantité de liquide et de solide ingérés, du volume de secrétions gastriques et salivaires,
et éventuellement d’un phénomene de reflux de liquide duodénal au travers du pylore. De
plus la vidange est elle-méme stimulée par I'ingestion de liquides et de solides. Le fait que
chacun de ces facteurs puisse étre soumis a des variations physiologiques ou pathologiques
et qu’il puisse exister une mauvaise adhésion de certains patients aux regles de jeline (27),
peut expliquer I'importante variabilité du volume gastrique constaté, méme a distance de

toute prise alimentaire.

Au vu de ces résultats, de nombreux auteurs considérent que la définition du volume
arisque de 0,8 ml/kg est trop restrictive, et retiennent un seuil critique de volume gastrique
a risque d’inhalation supérieur a 1,5 ml/kg (33,40,58). Toutefois, on peut également
estimer que s’il est fréquent de retrouver des résidus gastriques supérieurs a 0,8 ml/kg,
I'inhalation de la totalité d’un tel volume pourrait potentiellement générer des Iésions

pulmonaires (56,58).

L’évaluation qualitative du contenu gastrique présente des limites. En particulier, nous
considérions que seul le grade 2 représentait un estomac a risque. Néanmoins 30 % des
patients présentant un grade 1 avaient aussi un volume calculé >0,8 ml/kg. Chez 'adulte
par exemple, Perlas et al. (34) retrouvaient un volume gastrique supérieur a 100ml chez
25% des patients classés grades 1. L'approche qualitative, et notamment la mise en
évidence d’un grade 1, peut étre donc faussement rassurante puisqu’environ un tiers des

patients avec un grade 1 ont un estomac a risque.
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La formule utilisée pour calculer le volume gastrique peut également étre discutée.
Elle a été développée sur une population de 100 enfants a jeun agés de 1 a 18 ans, ayant
bénéficiée d’'une gastroscopie diagnostique au cours de laquelle le volume gastrique avait
été recueilli. Elle n’est donc pas extrapolable a des enfants de moins de un an, qui
constituaient 4% de notre effectif. Une formule comparable a été développée chez I'adulte
(34). Ainsi le volume gastrique d’un patient de 17 ans pourrait théoriquement étre calculé
en utilisant les deux formules. Or il est intéressant de noter que pour une surface antrale
donnée, la formule adulte estime un volume trois fois supérieur a celui calculé avec la
formule pédiatrique (59). La validité d’'un volume estimé a partir d’une surface antrale peut

donc étre contestée.
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Jeline préopératoire :

Dans notre étude les durées de jeQine étaient tres variables, mais globalement plus

longues que les durées préconisées par les recommandations (28).

Plusieurs études qui se sont intéressées a la durée réelle de jeline avant une chirurgie
réglée retrouvent la méme tendance, chez I'enfant (53,54) comme chez I'adulte (55). Le
fait que le jeQne soit plus long que les durées recommandées peut s’expliquer par le fait

que:

- L’enfant est rarement réveillé pour boire et manger si sa chirurgie est programmée
tot le matin.

- Les regles de jeline ne sont pas toujours admises ou comprises par les parents ou
I’équipe paramédicale.

- Lenfant peut ne pas manifester de soif ou de faim.

Par ailleurs, aucune corrélation n’est retrouvée entre la durée du jelne et le volume
gastrique. En effet la durée du jeline n’est qu’un des déterminants du volume gastrique et
celui-ci dépend probablement d’autres parametres comme la vidange gastrique,
I'importance des sécrétions salivaires et gastriques ou la présence d’un reflux au travers du

pylore.
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Implication pour la pratique clinique :

Si I’échographie gastrique a une place certaine dans le contexte d’urgence pour
préciser le risque d’inhalation (41), nos résultats suggerent qu’une évaluation systématique
par celle-ci du contenu gastrique pourrait également étre intéressante pour dépister les
sujets a risque chez des enfants a jeun (57). Elle permettrait d’adapter les techniques
d’anesthésie et entre autres de choisir de contréler les voies aériennes par un tube endo-

trachéal plutot qu’avec un dispositif sus-glottique.

La stratégie diagnostique reste néanmoins a déterminer chez I'enfant. En effet, un
contenu solide confirme la présence d’un estomac plein et la visualisation d’'un estomac
vide en décubitus latéral droit élimine le risque d’inhalation. Mais lorsqu’un contenu liquide

est mis en évidence en DLD I'objectif est d’en déterminer le volume exact.

o Or nous avons évoqués les limites de I'approche qualitative. Dans notre
étude par exemple 30 % des patients classés Perlas 1 avait un volume
gastrique calculé supérieur a 0,8 ml/kg.

o Un calcul du volume gastrique basé sur I'age et la surface antrale peut
également mésestimer le volume réel et n’est probablement pas adapté a

la pratique clinique quotidienne.

Dans ce contexte une approche semi-quantitative comme celle proposée par Bouvet
et al. pour I'adulte (36) consistant a déterminer un seuil de surface antrale prédictif d’'un

volume supérieur a 0.8 ml/kg pourrait étre intéressante.

Néanmoins le bénéfice d’une telle pratique serait difficile a mettre en évidence du fait
de lincidence trés faible des inhalations (22), et de la grande hétérogénéité de la

population pédiatrique.
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6. CONCLUSIONS

Dans notre étude 3 % des enfants pris en charge pour une chirurgie réglée, ayant

respectés les regles de jeline préopératoires et chez qui aucun facteur de risque d’avoir un

estomac plein n’avait été identifié, présentaient un volume gastrique a risque d’inhalation.

Ces données peuvent expliquer les cas d'inhalation pulmonaire du contenu gastrique

décrits en chirurgie programmée et montrent les limites d’une évaluation du risque basée

sur |’évaluation clinique seule.

Dans ce contexte I'échographie gastrique pourrait étre un outil intéressant pour

préciser le risque d’inhalation, en chirurgie réglée. L'échographie pourrait également

permettre dans un travail futur de préciser les facteurs et les populations a risque

d’estomac plein.
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BELLIER Nicolas : Prévalence de I’estomac plein en chirurgie pédiatrique programmée
These de Médecine Lyon 2016 n° 242

Résumé :

Introduction : L'inhalation pulmonaire du contenu gastrique est I'une des principales causes de mortalité en
anesthésie (1). Les facteurs de risque sont partiellement connus, et incluent notamment le non-respect du jeline
préopératoire et le contexte d'urgence. Néanmoins, I'inhalation peut également survenir chez des patients
opérés en chirurgie programmeée. Cette étude a pour objectif de déterminer I'incidence de I'estomac plein chez
des enfants opérés en chirurgie programmée.

Matériel et Méthodes : |l s’agissait d’'une étude prospective et observationnelle réalisée dans le service
d’anesthésie pédiatrique de I'hopital Femme Mere Enfant de Lyon. Les enfants devant étre opérés d'une
intervention programmée étaient consécutivement inclus. Une échographie de I'antre gastrique était réalisée,
permettant |'analyse de I'aspect de I'antre en décubitus dorsal (DD) et latéral droit (DLD) pour déterminer le
grade de Perlas en trois grades (grade 0 : aucun contenu antral visualisé en DD et DLD, grade 1 : contenu liquide
visualisé en DLD seulement, grade 2 : contenu liquide visualisé en DD et DLD) (2). L'estomac plein était défini par
un grade de Perlas 2. Une mesure de la surface antrale était ensuite réalisée en DD et DLD et le volume gastrique
était calculé en utilisant la formule précédemment décrite par Spencer : Volume =-7,8 + 3,5 x aire antrale en DLD
(cm?) + 0.127 x age (mois) (3). L'age, le poids, et les durées de je(ine solide et liquide étaient enregistrés. Un test
de Chj-2 était réalisé pour I'analyse des données qualitatives. Une analyse de variance a une voie était réalisée
pour comparer les volumes gastriques selon les grades de Perlas. La corrélation entre le volume gastrique calculé
et la durée de jeline préopératoire pour les liquides et les solides a été testée. P < 0,05 était significatif.

Résultats : Deux cents enfants ont été inclus (age 6,6 £ 4,5 ans, poids 24,5 + 14,2 kg). Les interventions étaient
ORL (n =68, 34 %), urologiques (n = 66, 33%), orthopédiques (n =52, 26 %), digestives ou autres (n =14, 7 %). La
durée moyenne de jeline solide était 13.6 £ 3.8 heures et la durée de jeline liquide était 5.1+ 2.9 heures. Cent
quatorze (57 %) enfants avaient un score de Perlas 0, 80 (40 %) avaient un grade 1 et 6 (3 %) avaient un grade 2.
Le volume gastrique moyen calculé était de 13 + 11 ml, soit 0,47 + 0,33 ml/kg dans la population étudiée. Le
volume gastrique moyen était de 0,31 ml/kg chez les 114 enfants avec un grade de Perlas 0, 0,67 ml/kg chez les
80 enfants avec un grade 1, et 0,92 ml/kg chez les 6 enfants avec un grade 2 (P < 0,001 entre les 3 groupes).
Aucune corrélation n'était mise en évidence entre le volume gastrique et la durée de jelne liquide ou solide.

Discussion : Nos résultats montrent que 3 % des enfants opérés d'interventions programmeées avaient un
estomac « plein » ou « a risque » d’inhalation. Ces données peuvent expliquer les cas d'inhalation pulmonaire du
contenu gastrique décrits en chirurgie programmée.

(1) Ann Fr Anesth Réanim 2009 ; 28 : 200-5 ; (2) Anesth Analg 2011 ; 113 : 93-7 ; (3) Paediatr Anaesth 2015 ; 25 : 301-8

MOTS CLES : Echographie gastrique, Aire antrale, Estomac plein, Pneumopathie d’inhalation,
Anesthésie pédiatrique
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