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INTRODUCTION 
 
L’anesthésie est une activité médicale à risque de morbi-mortalité. La mortalité qui lui est 

associée n’est pas négligeable même si elle a considérablement diminuée depuis les années 

1980 (1,2) et la mise en place de moyens de surveillance du patient au bloc 

opératoire imposés par la publication du décret de 1994 (3) : surveillance instrumentale par 

oxymétrie de pouls et capnographie expiratoire per et post-anesthésique, salles de 

surveillance post-interventionnelles (SSPI) (4). La mortalité totalement et partiellement 

imputable à l’anesthésie en France en 1999 était de 5,4 décès pour 100 000 actes (1). Les 3 

causes principales de décès relatifs à l’anesthésie sont le syndrome coronarien aigu, 

l’hypovolémie et l’inhalation bronchique du contenu gastrique (1) qui représente, à lui 

seul, environ 20% de l’ensemble des causes de décès (2,5). Identifier les patients à risque 

d’inhalation pulmonaire est donc un enjeu et peut être difficile en dehors des situations 

classiques à risque d’estomac « plein » telles que la chirurgie traumatologique en urgence ou 

l’occlusion intestinale. Le choix de la stratégie anesthésique (induction en séquence rapide 

ou induction classique, utilisation de prémédications spécifiques) s’appuie sur les 

recommandations actuelles (6–8) mais dépend surtout de l’expérience de l’anesthésiste-

réanimateur. Les causes d’inhalation bronchique du contenu gastrique sont surtout le 

résultat d’une mauvaise appréciation du risque d’estomac « plein » (2,5) et est donc souvent 

évitable (9).  

 

L’échographie de l’estomac est initialement développée par les gastroentérologues pour 

l’étude de la motilité et de la vidange gastrique (10–16). Mais depuis quelques années, 

l’échographie gastrique montre un réel intérêt en anesthésie-réanimation pour estimer le 

contenu gastrique et diagnostiquer des estomacs dit « pleins » à risque d’inhalation 

pulmonaire (9,17–35). C’est une méthode simple, de réalisation possible au bloc opératoire, 

d’apprentissage rapide (nécessité d’une trentaine d’examens pour un taux de réussite 

supérieur à 90% (36)) et non invasive (pas d’exposition aux radiations ionisantes) qui permet 

d’aider le praticien à la stratégie anesthésique la plus adaptée.  

 

L’estomac est un organe inerte et donc sujet à la pesanteur. Cette particularité 

anatomique peut influencer l’estimation du contenu gastrique en échographie. Or, les 
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conditions de réalisation des études s’intéressant à l’échographie gastrique sont différentes : 

dans certains cas, les patients étaient positionnés en décubitus dorsal (DD) strict (19,21–

23,27,29,30,34,37,38) et dans d’autres cas en position semi-assise (17,18,20,28,31,32,35,39–

45). L’effet de la position du patient sur l’estimation du contenu gastrique n’a, à notre 

connaissance, jamais été étudié.  

 

L’objectif de cette étude était donc d’évaluer l’effet de la position du patient sur 

l’estimation échographique du contenu gastrique chez des volontaires sains, à jeun puis 

après l’ingestion d’un volume d’eau aléatoire. 
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REVUE BIBLIOGRAPHIQUE 
 

1. L’ESTOMAC : ANATOMIE ET PHYSIOLOGIE 
 

a. Anatomie de l’estomac 
 

L’estomac est un organe du tube digestif faisant suite à l’œsophage et se prolongeant par le 

duodénum. Il est situé à l’étage sus-mésocolique de la cavité péritonéale, dans la loge sous-

phrénique gauche.  

 

Morphologie externe  

L’estomac a deux faces, antérieure et postérieure, et deux bords, les grande et petite 

courbures (figure 1). 

Il est divisé au niveau de l’incisure angulaire en :  

• Une portion verticale (2/3 de l’estomac) ou fundus, comportant la grosse tubérosité 

et le corps. 

• Une portion horizontale ou antre prépylorique. 

 
Figure 1. Face antérieure d’un estomac. Adapté de Gray’s Anatomie pour les étudiants, Richard L. Drake. 
(traduit de Drake, Vogl, Mitchell, Gray’s Anatomy for Students, 2nd ed, 978044306952) Elsevier Masson, 2e édition, 2011. 
Figure 4.61. (LES FONDAMENTAUX DE LA PATHOLOGIE DIGESTIVE© CDU-HGE/Editions Elesevier-Masson - Octobre 2014) 
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Morphologie interne  

La paroi de l’estomac a une épaisseur de 5 mm. Elle comporte de dedans en dehors :  

• Une muqueuse glandulaire plissée 

• Une sous-muqueuse 

• Une musculeuse (musculature lisse) oblique interne, circulaire moyenne et 

longitudinale externe 

• Une séreuse correspondant au péritoine viscéral.  

 

Rapports anatomiques  

La face antérieure de l’estomac est en rapport avec la cage thoracique dans sa partie 

supérieure et avec la paroi abdominale dans sa partie inférieure.  

La face supérieure est en contact avec le diaphragme et le lobe gauche du foie.  

La face postérieure est en rapport avec le diaphragme et la glande surrénale gauche.  

La face inférieure est en rapport avec le corps et la queue du pancréas et avec la face 

gastrique de la rate.  

L’estomac est un organe mobile. Les deux points accolés sont le cardia et le pylore.  

 

Vascularisation et innervation 

La vascularisation artérielle est réalisée par les trois branches du tronc cœliaque, qui 

s’anastomosent en arcades.  

Les nerfs de l’estomac proviennent des deux nerfs pneumogastriques (système 

parasympathique, Xe paire crânienne) et du nerf grand sympathique, entre lesquels existent 

des anastomoses.  

 
b. Physiologie gastrique  

 
Sécrétion gastrique  

Le suc gastrique est caractérisé par sa concentration élevée en acide chlorhydrique (pH = 

1,5-5) assurée par les pompes H+/K+-ATPase des cellules pariétales fungiques et modulée par 

la voie endocrine (gastrine), paracrine (histamine, somatostatine) et nerveuse 

(acétylcholine). Cette acidité permet de stériliser le bol alimentaire et d’initier la digestion, 

notamment des protéines alimentaires. Le volume quotidien sécrété varie entre 2 et 2,5 
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litres. Le débit de sécrétion est rythmé par les repas mais peut être augmenté en période 

de stress ou lors des périodes de jeûne (46) soit toutes les conditions réunies avant une 

anesthésie.  

 

Motricité gastrique 

L’estomac est un organe creux constitué de deux zones fonctionnelles distinctes que sont 

l’estomac proximal et l’estomac distal.  

La principale fonction de l’estomac proximal (fundus) est de former un réservoir pour les 

aliments.  

L’estomac distal (antre prépylorique) génère des contractions qui permettent de mélanger 

et de broyer les aliments, puis d’assurer la vidange gastrique, de façon à permettre une 

absorption optimale des nutriments dans l’intestin grêle (figure 2). 

 
Figure 2. Les différentes étapes du devenir des aliments dans l’estomac, et la cinétique de 
vidange gastrique mesurée par scintigraphie (LES FONDAMENTAUX DE LA PATHOLOGIE DIGESTIVE© CDU-
HGE/Editions Elesevier-Masson - Octobre 2014) 

 
 
En période de jeun, l’estomac et l’intestin grêle sont animés d’une activité motrice cyclique, 

le complexe moteur migrant (CMM). Le cycle dure entre 90 et 120 minutes, avec trois 

phases qui se succèdent : absence de contraction (phase I), contractions irrégulières (phase 

II), et contractions d’intensité et de fréquence maximale (3 par minute dans l’estomac, 

phase III). La phase III précède une nouvelle phase I. Elle dure seulement quelques minutes, 

et permet l’évacuation des particules dans l’intestin grêle.  
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L’ingestion d’aliments supprime le CMM. Au niveau de l’estomac proximal, le tonus du 

fundus diminue (relaxation réceptrice ou accommodation), permettant une augmentation 

du volume gastrique sans augmentation de la pression. Cette accommodation est contrôlée 

par un réflexe vago-vagal et permet le stockage des aliments dans l’estomac proximal.  

Le tonus gastrique va ensuite progressivement revenir à sa valeur basale, permettant le 

remplissage de l’estomac distal.  

Après le repas, des contractions circulaires propagées du haut de l’estomac distal vers le 

pylore vont permettre, en fonction de l’état de relaxation du pylore et du tonus duodénal, 

de mélanger et broyer les aliments par rétropulsion, et vider progressivement l’estomac en 

fonction de la capacité de stockage du duodénum (figure 2). 

La vidange gastrique est relativement rapide et constante pour les liquides, plus lente 

(plusieurs heures) pour les solides et les graisses. 
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2. ESTOMAC « PLEIN » ET INHALATION PULMONAIRE 
 
L’induction anesthésique est un moment à risque d’inhalation du contenu gastrique décrit 

depuis 1946 par Mendelson dans une population de parturientes (47). Les produits utilisés 

au cours de l’induction d’une anesthésie générale provoquent la relaxation de l’ensemble 

des muscles. Le sphincter inférieur de l’œsophage (SIO) se relâche également. La différence 

entre la pression gastrique intra-abdominale (10 cmH20) et la pression œsophagienne intra-

thoracique (-5 cmH20) favorise le passage du contenu gastrique vers l’œsophage et le 

pharynx. Ce contenu gastrique est alors à risque de passer dans les voies aériennes 

supérieures non encore protégées et provoquer une inhalation pulmonaire (figure 3) 

(46,48).  

 
Figure 3. Principe de la pneumopathie d'inhalation associée à l'anesthésie. Toutes les 
conditions suivantes doivent être présentes pour que le syndrome se développe : le contenu 
gastrique (1), sous l’effet de la pression intra-gastrique (2), doit surmonter la pression du 
sphincter inférieur de l’œsophage (3) et enfin, il faut que suffisamment de matière régurgitée 
(5) passe le larynx (4) pour causer des dommages pulmonaires. (46) 

 
 

Les études internationales les plus récentes ont estimé le risque d’inhalation pulmonaire 

entre 1/2000 et 1/8000 anesthésies (5,48). Plus de 80% des inhalations sont observées lors 

de l’induction anesthésique (49). La morbi-mortalité de la pneumopathie d’inhalation n’est 

pas négligeable. Elle est une des 3 causes principales de décès directement liés à 

l’anesthésie  avec un risque proche de 1/100 000 anesthésies (1). Elle peut conduire à la 

nécessité d’une ventilation mécanique et de soins de réanimation (49). Néanmoins, dans 

l’étude de Warner et al, 64% des patients ayant présenté une inhalation pulmonaire au 
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cours d’une anesthésie n’avaient aucun signe clinique ni radiologique pulmonaire dans les 2 

heures après le phénomène et n’avaient donc aucune séquelle respiratoire (48).  

Une des conditions nécessaires pour l’inhalation pulmonaire est l’existence d’un estomac 

« plein ». Il peut être défini comme un volume gastrique supérieur à 0,8 ml/kg (soit 50 ml) 

d’un contenu au pH acide (50,51). Ce seuil est controversé : certains auteurs décrivent un 

seuil plus bas à 0,4 ml/kg (soit 25 ml) suffisant pour risquer une inhalation pulmonaire du 

contenu gastrique (52,53), d’autres un seuil plus haut à 1,5 ml/kg (soit 100-150 ml) 

(24,27,30) et enfin certains se posent la question de l’intervention du volume gastrique dans 

le risque d’inhalation bronchique (54,55). Tous les auteurs sont cependant unanimes sur le 

fait que la nature du contenu gastrique (acide ou présence d’éléments solides pouvant 

provoquer une asphyxie aigue), est un élément essentiel associé au risque d’inhalation 

bronchique du contenu gastrique (9,30,47,50–52).  

 

D’autres facteurs surajoutés vont augmenter ce risque 

d’inhalation (2,5,8,9,17,29,32,37,45,46,48,49,51–53,56–60) :   

• Facteurs augmentant le contenu gastrique : hypersécrétion gastrique, vidange 

gastrique diminué, alimentation récente (caractère urgent de la chirurgie ou en post-

traumatisme), anneau gastrique, utilisation de pression de ventilation mécanique au 

masque élevée, prise chronique d’opioïdes 

• Facteurs augmentant la pression intra-abdominale : syndrome du compartiment 

abdominal, ascite importante, grosse tumeur abdominale, grossesse à partir de 20 

semaines d’aménorrhée, patient obèse  

• Facteurs augmentant le reflux gastro-œsophagien (RGO) : diminution du tonus du 

SIO, RGO sévères, carcinomes ou tumeurs de l’œsophage, diverticules de Zencker, 

achalasie, âge extrême, neuropathie diabétique, bypass gastrique, nausées-

vomissements récents  

• Facteurs d’incompétence laryngée : anesthésie générale et notamment en cas 

d’anesthésie trop légère provoquant une toux, gestes d’endoscopie digestive, 

existence de difficultés d’intubation, traumatisme crânien, accident vasculaire 

cérébral ischémique ou hémorragique, maladies neuromusculaires (sclérose en 

plaque, maladie de parkinson, maladie de Guillain Barré, neuromyopathie...)  
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Connaitre les différents facteurs de risque d’inhalation pulmonaire est donc essentiel pour 

appréhender ce risque et adopter la meilleure stratégie d’induction anesthésique. 

Néanmoins, l’induction en séquence rapide avec l’utilisation de la succinylcholine n’est pas 

anodine (61,62). De plus, il est décrit dans la littérature des inhalations du contenu gastrique 

sans facteur de risque retrouvé (30,49). La connaissance de l’état de vacuité ou non de 

l’estomac devient donc indispensable et est rendu possible à ce jour grâce à l’échographie 

gastrique, comme le suggère l’étude chez les enfants de Gagey et al qui retrouvait une 

modification de la stratégie d’induction anesthésique dans plus de 50% des cas après la 

visualisation du contenu gastrique par échographie (25,35). La comparaison entre 

l’échographie et l’étude par contraste radiographique de l'estomac a prouvé que les 

ultrasons étaient fiables pour établir la présence ou l'absence d’un estomac « plein » (12). 

De plus, plusieurs études ont montré la bonne corrélation entre les données échographiques 

de celles de la scintigraphie pour la mesure de la vidange gastrique (10–12,14,16), avec une 

faible variabilité inter et intra-observateur (14,15,38,41,63).  
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3. PRINCIPES DE L’ECHOGRAPHIE GASTRIQUE 
 

a. Principes généraux de réalisation de l’échographie 
gastrique 

 
L’échographie gastrique est réalisée habituellement avec une sonde abdominale convexe de 

3,5-5 MHz chez l’adulte (27,64).  

Un estomac vide apparait comme une structure aplatie. La présence de liquide clair dans 

l’estomac apparait comme une image hypo-échogène correspondant à la lumière 

endocavitaire limitée par une paroi hyperéchogène. La présence de solides dans l’estomac 

apparait sous forme d’images hyperéchogènes avec des cônes d’ombre postérieures 

correspondant à la présence d’air juste après l’ingestion d’un repas ou soit sous la forme 

d’une image d’échogénicité moyenne limitée par une paroi hyperéchogène à distance du 

repas (figure 4) (24,64,65).  

 
Figure 4. Images échographiques d’un estomac à jeun, à contenance liquidienne et à 
contenance solide (images empruntées au Dr L. Bouvet) 

 

 
 

 

L’estomac est un organe difficilement évaluable en échographie compte tenu de la poche à 

air gastrique (image hyperéchogène avec cône d’ombre postérieur empêchant la 

visualisation des structures plus profondes) et de sa situation anatomique derrière les côtes 

et le colon transverse (64). 

Il est possible d’étudier le contenu de l’estomac par 2 approches échographiques 

différentes : le corps de l’estomac et l’antre de l’estomac (figure 5). 
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Figure 5. Deux études de l’estomac par échographie (images empruntées au Dr L. Bouvet) 

L’étude du corps de l’estomac s’effectuera avec la sonde placée horizontalement en sous 
costale gauche. L’étude de l’antre de l’estomac s’effectuera avec la sonde placée 
verticalement en sous-xiphoïdien.  
 

 
 

 
 

b. Échographie du corps de l’estomac 
 

L’échographie du corps de l’estomac a été décrite dès les années 1990 par Carp et al (17) par 

une approche qualitative de l’état de vacuité de l’estomac. Cette étude a été réalisée chez 

des volontaires sains installés en position assise pour ne pas être gêné par la présence de gaz 

et chez des parturientes en travail installées en décubitus latéral droit (DLD) (n=20) (figure 

6). Mais cette technique présentait un taux d’échec important chez les parturientes (40%) et 

surtout, la visualisation de l’estomac n’était visible qu’après ingestion d’eau. L’estimation 

quantitative du contenu gastrique fut décrite par Fujigaki et al (66) en 1993 en mesurant 

l’aire de la section gastrique au cours de la vidange gastrique. Les mesures étaient réalisées 

chez 32 patients installés en position assise. Le taux d’échec était faible (3%). Un seuil de 8 

cm2 avait été retrouvé en dessous duquel l’estomac était considéré vide. Plus récemment en 

2011, Koenig et al (22) ont utilisé cette approche pour identifier qualitativement le contenu 

gastrique de patients de réanimation en contexte d’intubation orotrachéale urgente. Cette 

technique a permis d’identifier 19 patients avec un contenu gastrique sur 80 inclus (figure 7). 

Pour 14 d’entre eux, une aspiration gastrique a été réalisée et a recueilli des volumes de 

liquide gastrique entre 200 et 1100 ml. Une seule inhalation du contenu gastrique est 
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survenue au cours de l’intubation chez un patient dont l’état clinique n’avait pas permis 

l’aspiration de son estomac. 

 

Figure 6. Image échographique du corps de l’estomac (17) 
 

 
 

Figure 7. Échographie du corps de l’estomac chez des patients de réanimation (22) 
 

 
 
 

Néanmoins, l’échographie du corps de l’estomac pose un certain nombre de limites (19) :  

o Examen souvent difficile de réalisation compte tenu de la présence de la 

poche à air gastrique de l’estomac à ce niveau 

o Quid de l’estomac vide 

o Quantification souvent délicate par la variabilité interindividuelle 

importante 

o Technique non standardisée  
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c. Échographie de l’antre de l’estomac 
 
L’échographie de l’antre de l’estomac est une méthode décrite dès la fin des années 1980 

par Bolondi et al (12). Elle est plus simple de réalisation puisque l’antre est à distance de la 

poche à air gastrique et des côtes (pouvant gêner la réalisation de l’échographie) et de 

situation anatomique constante située en avant de l’aorte et des vaisseaux mésentériques 

supérieurs et en arrière du lobe gauche du foie (figure 8) (19,24).  

 
Figure 8. Situation anatomique de l’antre (image empruntée au Dr L. Bouvet) 

 

 
 

 
Un autre intérêt à cette approche de l’estomac est l’étude possible de la vidange gastrique à 

ce niveau par mesures répétées de l’aire de section antrale après un repas décrit par Bolondi 

et al en 1985 (figure 9) (12).  

 
Figure 9. Vidange gastrique selon Bolondi (12) 
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Il existe 2 approches pour estimer le contenu gastrique par échographie de l’antre :  

• Approche quantitative par mesure de l’aire antrale : l’intérêt est la faible variabilité 

inter et intra-observateur des mesures (< 13% (14,38)) par une technique 

standardisée. De plus, elle présente une bonne corrélation avec les mesures de l’aire 

antrale par scintigraphie (10–12,14,16).  

La surface antrale est calculée par la mesure de ses 2 diamètres antéropostérieurs 

(D1) et longitudinaux (D2) au niveau d'une section unique de l'antre gastrique dans le 

plan sagittal passant par l'aorte abdominale et le lobe gauche du foie comme repères 

pour obtenir le même niveau de balayage standardisé de manière cohérente (figure 

10).  

 
Figure 10. Exemple de mesure de l’aire antrale (image empruntée au Dr L. Bouvet) 

 

 
 

Les diamètres sont mesurés de séreuse à séreuse (marges hypo-échogènes de 

l’estomac) entre les contractions antrales (figure 11).  

  
Figure 11. Principe de mesure des diamètres de l’antre de « séreuse à séreuse » (image 
empruntée au Dr L. Bouvet) 

 
 

Trois mesures de D1 et D2 sont nécessaires afin de les moyenner (23,65,67). 
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Le calcul de la surface antrale se fait selon la formule suivante :  

Surface antrale = Santrale = (p X D1 X D2) / 4 

En exprimant les diamètres en mm et la surface en mm2 

 

La valeur seuil de la Santrale mesurée en DD pour laquelle il existe un risque de lésions 

pulmonaires en cas d’inhalation est de 340 mm2 correspondant à un volume 

gastrique > 0,8 ml/kg (valeur discriminante entre un estomac « vide » et un estomac 

« plein » à risque). Ce seuil a une bonne performance diagnostique (Sensibilité (Se) = 

91%, Spécificité (Sp) = 71%, Valeur Prédictive Négative (VPN) = 94%, Valeur Prédictive 

Positive (VPP) = 63%, Aire sous la courbe (ASC) = 0,90) (18,20). Chez la femme 

enceinte, ce seuil est augmenté à 380 mm2 pour un volume gastrique > 0,4 ml/kg (Se 

= 87%, Sp = 70%, VPN = 85%, VPP = 72%, ASC = 0,83) et 600 mm2 pour un volume 

gastrique > 1,5 ml/kg (Se = 75%, Sp = 94%, VPN = 92%, VPP = 80%, ASC = 0,84) quand 

la Santrale est mesurée en DD (28,31) et 960 mm2 pour un volume gastrique > 1,5 

ml/kg lorsque la mesure est réalisée en DLD (Se = 80%, Sp = 67%, ASC = 0,82) (42,43).  

Des modèles mathématiques permettent de mettre en relation l’aire antrale et le 

volume du contenu gastrique (63), en prenant en compte la taille, le poids, l’âge, la 

classe de l’American Society of Anesthesiologists (ASA) et le caractère urgent de la 

chirurgie (19,20). Le dernier modèle publié a été obtenu en DLD pour des volumes 

gastriques < 500 ml chez des adultes ayant un IMC < 40 kg/m2 à l’exclusion des 

femmes enceintes, en mesurant le contenu gastrique par une aspiration 

gastroscopique et construit selon une approche linéaire (coefficient de corrélation de 

Pearson = 0,731) (23). Le volume gastrique était estimé selon la formule 

suivante (23):  

Volume antral = 27 + 14,6 X Santrale – 1,28 X âge  

En exprimant le volume en ml et la surface en cm2 

 

Il est à noter que ces modèles ne s’appliquent qu’aux contenus liquidiens.  
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• Approche qualitative par analyse de l’aspect du contenu antral (vide, solide, 

liquide) (figure 12) : l’intérêt est un apprentissage rapide (27,36).  

Un score qualitatif décrit par Perlas et al (21) permet de classer en 3 grades (0, 1 et 

2) le patient selon l’aspect échographique de l’antre en DD et DLD à 0° :  

Grade 0 = absence de contenu visualisé en DD et DLD 

Grade 1 = contenu liquidien visualisé en DLD uniquement 

Grade 2 = contenu liquidien visualisé en DD et DLD 

 

Selon le modèle mathématique du même auteur (19), le Grade 0 correspondait à un 

volume gastrique prédit de 0 ± 2 ml, un Grade 1 correspondait à un volume de 16 ± 

36 ml et le Grade 2 à un volume de 180 ± 83 ml. Après aspiration du contenu 

gastrique, les auteurs ont montré que 23% des Grades 1 avaient un volume gastrique 

supérieur à 100 ml et 0% supérieur à 250 ml. A contrario, 75% des Grades 2 avaient 

un volume supérieur à 100 ml et plus de 50% supérieur à 250 ml (23). L’estomac est 

probablement « à risque d’inhalation » lorsque le grade est de 2 (24,27).  

Cette approche reste toutefois subjective et d’interprétation délicate. De plus, se 

pose le problème du Grade 1 qui doit prendre en compte d’autres éléments 

cliniques pour définir le « type » d’estomac.  

 
Figure 12. Aspect échographique du contenu antral. (a) = vide, (b) et (c) = présence de liquide, 
(d) et (e) = présence de solide (images empruntées au Dr L. Bouvet) 

 

 
             (a)                                         (b)                                                   (c) 

                                        
                                                             (d)                                            (e) 
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Ces évaluations du contenu gastrique ont aussi été étudiées en pédiatrie (44,56,68,69) et 

néonatalogie (70), en obstétrique (28,43,71), chez les patients diabétiques (72) ou obèses 

(58,73) et montrent de bonne corrélation entre l’aire antrale et les volumes ingérés.  
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4. JUSTIFICATION DE L’ETUDE 
 

L’échographie de l’antre gastrique est aujourd’hui un outil indispensable pour l’estimation 

du contenu et du volume gastrique préopératoire (34). L’analyse qualitative de l’antre se 

base sur l’analyse qualitative du contenu gastrique (vide, présence de solides ou de liquide) 

selon un score qualitatif réalisé dans deux positions : DD et DLD (21,24,27). L’analyse 

quantitative de l’antre correspond à la mesure de la Santrale en DLD (24,27) permettant le 

calcul du volume du contenu liquide.  

Cependant, l’angulation de la table d’examen au cours de la réalisation des échographies 

gastriques variait dans la littérature (position semi-assise ou en DD strict) (17–23,25,27–

32,34,35,37–45). L’étude de Perlas et al décrivant le score qualitatif a notamment été 

réalisée en position à 0° en DD et DLD (21). Or le contenu gastrique se meut librement dans 

l’estomac sous l’effet de la gravité. La position du patient peut donc modifier l’analyse 

qualitative et quantitative du contenu gastrique et ainsi modifier les performances 

diagnostiques de l’échographie antrale (24,74).  

 

A notre connaissance, aucune étude ne s’est intéressée à l’effet de la position du patient sur 

l’estimation du volume et du contenu gastrique. 

   

Nous avons donc conduit une étude prospective expérimentale chez des volontaires sains, 

à jeun puis après l’ingestion d’un volume d’eau ≥ 50 ml. L’objectif était de déterminer si, au 

cours de la réalisation d’une échographie de l’antre gastrique, la position du sujet avait un 

effet sur l’estimation qualitative et quantitative du contenu gastrique.  
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MATERIEL & METHODES 
 

1. CARACTERISTIQUES DE L’ETUDE 
 

Cet essai prospectif randomisé a été enregistré auprès du registre public ClinicalTrials.gov en 

juillet 2017, no. NCT03205774. Il a été approuvé par un comité d'éthique institutionnel 

(Comité de Protection des Personnes Sud-Est IV, L16-190, Lyon, France).  

Tous les volontaires ont fourni un consentement éclairé avant l'inscription.  

L'étude a été menée de juillet 2017 à mai 2018.  

Tous les volontaires sains (score ASA 1 ou 2) âgés de plus de 18 ans étaient inclus.  

Les critères d'exclusion étaient les maladies du tractus gastro-intestinal supérieur, un 

antécédent de chirurgie gastro-intestinale, les antécédents de diabète, la grossesse et 

l'utilisation de médicaments affectant la motilité gastrique.  
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2. DEROULEMENT DE L’ETUDE 
 
Les volontaires ont dû suivre les recommandations actuelles (6–8) concernant le jeûne 

préopératoire qui s'appliquent avant la chirurgie programmée, pour débuter l’analyse de 

leur contenu gastrique : 6 heures ou plus de jeûne pour les solides et 2 heures ou plus de 

jeûne pour les liquides clairs.  

Toutes les échographies gastriques étaient réalisées le matin à 8 h.  

Les volontaires étaient installés sur une table d’examen qui pouvait s’incliner au niveau de la 

partie haute et prendre ainsi plusieurs angulations différentes (0°, 30°, 45° et 90°) (figure 

13). Une application sur smartphone (Angle MeterÒ) permettait de positionner la table 

d’examen aux angulations voulues.   

 
Figure 13. Inclinaisons de la table d’examen à 0°, 30°, 45° et 90° 
 

 
 
Pour chaque volontaire, l’estimation du contenu gastrique était évaluée à jeun puis 1 minute 

après l’ingestion d’un volume d’eau libre et ≥ 50 ml quantifié par un verre doseur.  

Pour chaque évaluation, le contenu gastrique était analysé dans différentes positions 

randomisées selon le degré d’angulation de la table d’examen (0°, 30°, 45° ou 90°). Pour les 

positions à 0°, 30° et 45°, l’examen était réalisé en DD, en décubitus latéral gauche (DLG) 

puis en DLD. Pour la position à 90°, une unique mesure était réalisée en DD.  

 

Un total de 10 positions différentes était réalisé par chaque volontaire, dans un premier 

temps à jeun puis reproduites dans un second temps après l’ingestion d’un volume d’eau 
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(figure 14). Les analyses qualitatives et quantitatives du contenu gastrique étaient effectuées 

1 minute après chaque changement de position. 

 

Figure 14. Déroulement de l’étude pour chaque volontaire 

 

DD = décubitus dorsal, DLG = décubitus latéral gauche, DLD = décubitus latéral droit 

 

L’estimation du contenu gastrique était réalisée par l’échographie de la section transverse 

de l’antre (SonoSite, Inc., Bothell, WA, USA, S-NerveTM, équipé d'une sonde de 2-5,5 MHz) 

(18,20,27). Le plan sagittal standardisé était utilisé, déterminé par la section de l’aorte 

abdominale et du lobe gauche du foie.  
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Toutes les mesures de la région antrale ont été effectuées par un opérateur unique (SB). Les 

volumes d’eau ingérés par les volontaires n’étaient pas connus de l’opérateur au moment 

des analyses de l’antre gastrique. 
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3. DEFINITIONS 
 
L’estimation du contenu gastrique était évaluée au moyen de l’échographie de l’antre de 

manière qualitative et quantitative.  

L’évaluation qualitative correspondait au score qualitatif défini par :  

• Grade 0 : pas de contenu visualisé en DD et DLD 

• Grade 1 : contenu liquide détecté en DLD seulement 

• Grade 2 : contenu liquide détecté en DLD et DD.  

L’évaluation quantitative correspondait à la mesure de la surface antrale comme décrite 

précédemment :  

Santrale = (p X D1 X D2) / 4 

En exprimant les diamètres en mm et la surface en mm2 

 

Le critère de jugement principal était d’évaluer l’effet de l’élévation de la tête du lit du 

patient sur le score qualitatif échographique du contenu gastrique, chez des volontaires 

sains à jeun et non à jeun.   
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4. DONNEES COLLECTEES 
 
Les données collectées étaient :  

• Le sexe 

• L’âge  

• Le poids, la taille avec calcul de l’Indice de Masse Corporel (IMC) 

• Le score ASA 

• La durée de jeûne pour les solides 

• La durée de jeûne pour les liquides clairs 

• Le volume d’eau ingéré avec calcul du volume d’eau ingéré en fonction du poids 

(ml/kg) 

• L’estimation qualitative du contenu gastrique selon le score qualitatif pour chaque 

position et angulation, à jeun strict puis après ingestion d’un volume d’eau 

• L’estimation quantitative du contenu gastrique par la mesure de D1 et D2 pour le 

calcul de la surface antrale, pour chaque position et angulation, à jeun strict puis 

après ingestion d’un volume d’eau 

• La difficulté de réalisation de l’examen échographique selon une échelle numérique 

(EN) sur 10 (0 = pas de difficulté à 10 = examen impossible) pour chaque position et 

angulation, à jeun strict puis après ingestion d’un volume d’eau. 

 
 

BARNOUD 
(CC BY-NC-ND 2.0)



 42 

5. STATISTIQUES 
 

L’analyse statistique était réalisée en utilisant le logiciel MedCalcÒ version 12.1.4.0 pour 

Windows (MedCalc Software, Ostend, Belgium) et IBM SPSS Statistics version 20.0 pour 

Windows (IBM Corp, Armonk, NY, USA). La normalité de la distribution des données a été 

vérifiée par un test de Shapiro-Wilk W. Les données quantitatives étaient exprimées en 

moyenne ± déviation standard. L’incidence des données qualitatives était exprimée en 

pourcentage (%) et comparée en utilisant un test de χ2. Les mesures répétées des surfaces 

antrales étaient analysées selon un modèle de régression linéaire à effets mixtes, afin de 

prendre en compte la répétition des mesures, l’effet lié à la prise d’eau, l’effet lié à 

l’angulation de la table d’examen et au positionnement en DD ou DLD du sujet, ainsi que 

l’effet lié à l’ordre randomisé de ces différentes positions pour chaque volontaire. 

p < 0,05 était considéré comme statistiquement significatif.  

La concordance entre les évaluations qualitatives réalisées en position à 0°, 30° et 45° était 

testée par le coefficient Kappa de Cohen. La classification de Landis et Koch était utilisée 

pour l’interprétation des données, pour laquelle un score Kappa > 0,80 correspondait à une 

concordance presque parfaite, un score entre 0,61 et 0,80 correspondait à une concordance 

importante, un score entre 0,41 et 0,60 à une concordance moyenne, un score entre 0,21 et 

0,40 indiquait une légère concordance, un score entre 0,01 et 0,20 correspondait à une 

faible concordance et un score Kappa < 0 indiquait une absence de concordance (75).  

La taille minimale de l’échantillon nécessaire pour cette étude a été calculée en considérant 

les 3 catégories (k) du score qualitatif d’évaluation du contenu gastrique (Grade 0, Grade 1 

et Grade 2) et était de n = 2k2 = 18 (76). Nous avons décidé d’inclure 25 volontaires afin de 

prendre en compte les possibles erreurs de mesure et d’appréciation du contenu gastrique 

par échographie durant la période d’étude.   
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RESULTATS 
 
Nous avons inclus 25 volontaires sains durant la période donnée. La population était 

constituée de 9 hommes pour 16 femmes, et âgée en moyenne de 34 ± 8 ans. L’IMC moyen 

était de 21,9 ± 2 kg/m2 avec une taille moyenne de 169 ± 8 cm et un poids moyen de 63 ± 9 

kg. Tous les volontaires avaient un score ASA = 1 et aucun n’a présenté de critère 

d’exclusion. La durée moyenne de jeûne était de 10 ± 3 heures pour les solides et de 8 ± 3 

heures pour les liquides. Le volume d’eau ingéré était en moyenne de 2,6 ± 1 ml/kg.  

 

Le taux d’échec de réalisation de l’échographie de l’antre en position DLG était élevé, de 15 

à 21/25 (60 à 84%) volontaires à jeun et de 10 à 12/25 (40 à 48%) volontaires non à jeun, 

selon le niveau d’angulation de la table. Les données échographiques concernant l’antre en 

position DLG n’ont donc pas été prises en compte dans l’analyse des résultats. Pour les 

positions en DD et DLD, la réalisation de l’échographie de l’antre était possible et facile, quel 

que soit le niveau d’angulation de la table d’examen. Le tableau 1 récapitule le niveau de 

difficulté de réalisation de l’échographie de l’antre pour chaque position selon une échelle 

numérique (EN) de 0 à 10 (0 = pas de difficulté de réalisation ; 10 = examen impossible à 

réaliser).  

 
Tableau 1. Niveau de difficulté de réalisation des échographies de l’antre pour chaque 
position à jeun strict puis après ingestion d’un volume d’eau ≥ 50 ml 
 

POSITIONS NIVEAU DE DIFFICULTE (EN/10) 

A jeun  

0° 1 [0-2] 

30° 1 [0-2] 

45° 1 [0-2] 

90° 0 [0-1] 

Après ingestion d’eau  

0° 0 [0-1] 

30° 0 [0-2] 

45° 0 [0-3] 

90° 0 [0-1] 
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Résultats pour l’analyse qualitative du contenu gastrique  

Les tableaux 2 et 3 présentent les scores qualitatifs d’évaluation du contenu gastrique en 

fonction de l’angulation de la table d’examen après un jeûne prolongé et après l’ingestion 

d’un volume d’eau.  

 

Tableau 2. Scores qualitatifs d’évaluation du contenu gastrique en fonction de l’angulation 
de la table d’examen après une période de jeûne prolongé.  
p = 0,74 (χ2 test) 

 
 0° 30° 45° 

Grade 0 22 21 20 

Grade 1 3 4 5 

Grade 2 0 0 0 

 
 

Tableau 3. Scores qualitatifs d’évaluation du contenu gastrique en fonction de l’angulation 
de la table d’examen après l’ingestion d’un volume d’eau ≥ 50 ml. 
p = 0,0001 (χ2 test) 

 
 0° 30° 45° 

Grade 0 2 0 0 

Grade 1 21 21 10 

Grade 2 2 4 15 

 

La concordance entre les scores qualitatifs d’évaluation du contenu gastrique selon 

l’angulation de la table d’examen à 0°, 30° et 45° était importante chez les volontaires à jeun 

(coefficient kappa = 0,8, intervalle de confiance à 95% (IC95%) : 0,36-1,00). Cependant, après 

l'ingestion d'eau, il n'y avait qu’une faible concordance entre les scores qualitatifs 

d’évaluation du contenu gastrique selon l’angulation de la table d’examen (coefficient kappa 

= 0,13, IC95% : -0,18-0,42).  

Le nombre de Grade 2 était significativement plus important lorsque l’échographie de 

l’antre était réalisée avec la tête de lit surélevée à 45°, comparativement aux positions à 0° 

et 30° (p = 0,0004 et p = 0,004 respectivement ; tableau 3). 
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Résultats pour l’analyse quantitative du contenu gastrique  

Le modèle de régression linéaire à effets mixtes appliqué à toutes les mesures réalisées (à 

jeun prolongé et non à jeun) retrouvait une augmentation significative de la Santrale après 

l’ingestion d’eau (p < 0,0001) et lorsque le volontaire était placé en DLD (p < 0,0001), quelle 

que soit l’angulation de la table d’examen (p = 0,22) et indépendamment de l’ordre des 

positions et de l’ordre de l’élévation de la tête de lit (p = 0,46 et p = 0,52 respectivement). 

Chez les patients à jeun, le modèle de régression linéaire à effets mixtes retrouvait un effet 

de la position des volontaires (DD versus DLD) sur l’analyse quantitative du contenu 

gastrique : la Santrale était augmentée de façon significative en DLD en comparaison à la 

position en DD (p < 0,0001) alors que l’angulation de la table d’examen n’avait aucun effet 

sur les mesures de la Santrale (p = 0,76 ; figure 15). L’ordre des positions et l’ordre de 

l’élévation de la tête de lit n’affectaient pas ces mesures (p = 0,72 et p = 0,90 

respectivement). 

 

Figure 15. Graphique représentant les modifications des mesures de la surface antrale chez 
les volontaires à jeun selon l’angulation de la table d’examen et la position (décubitus dorsal 
versus décubitus latéral droit).  
p < 0,0001 pour les mesures réalisées en décubitus dorsal versus en décubitus latéral droit 
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Après la prise d’eau, le modèle de régression linéaire à effets mixtes retrouvait également 

un effet significatif de la position des volontaires (DD versus DLD) sur les mesures de la 

Santrale (p < 0,0001) sans effet de l’angulation de la table d’examen (p = 0,40 ; figure 16). 

L’ordre des positions et l’ordre de l’élévation de la tête de lit n’affectaient également pas ces 

mesures (p = 0,84 et p = 0,53 respectivement). 

 

Figure 16. Graphique représentant les modifications des mesures de la surface antrale chez 
les volontaires après l’ingestion d’un volume d’eau ≥ 50 ml selon l’angulation de la table 
d’examen et la position (décubitus dorsal versus décubitus latéral droit).  
p < 0,0001 pour les mesures réalisées en décubitus dorsal versus en décubitus latéral droit 
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DISCUSSION 
 
Notre étude prospective expérimentale a retrouvé un effet important de la position des 

volontaires sains dans l’analyse qualitative et quantitative du contenu gastrique par 

échographie de l’antre.  

En particuliers, dans notre travail, la surélévation de la tête de lit à 45° s’accompagnait plus 

fréquemment d’une visualisation de liquide en DD (correspondant à un Grade 2) qu’en 

position à 0° ou 30°. L’étude de Perlas et al décrivant le score qualitatif en trois grades a été 

réalisée sans surélévation de la tête de lit en DD et DLD (21). Les auteurs concluaient que le 

volume gastrique était significativement augmenté en présence d’un Grade 2 

comparativement au Grade 1 (liquide détecté en DLD uniquement) (23). En fait, 

lorsqu'aucune élévation de la tête du lit n'est appliquée, le volume de liquide gastrique 

correspondant peut atteindre jusqu'à 300 ml pour le Grade 1 et 600 ml pour le Grade 2 (23). 

Le Grade 1 dans l’étude de Perlas et al correspondait à des volumes de liquide gastrique se 

situant entre 50 et 150 ml, et le Grade 2 correspondait à des volumes bien plus importants 

(21). Dans notre étude, après l’ingestion d’un volume d’eau ≥ 50 ml, 15/25 (60%) des 

volontaires avaient un Grade 2 en position à 45° contre 2/25 (8%) et 4/25 (16%) en position 

à 0° et 30° respectivement. Ces résultats étaient retrouvés pour des volumes d’eau ingérés 

relativement faibles (160 ml en moyenne). Cette position semi-assise à 45° modifie donc 

sensiblement l’interprétation du score qualitatif décrit par Perlas et al chez des sujets en DD 

et DLD à 0° (21) car elle permet de visualiser un faible volume gastrique ³ 50 ml chez la 

majorité des volontaires sans avoir besoin de les positionner en DLD.  

Beaucoup d’auteurs ont estimé le contenu ou le volume gastrique chez les adultes, les 

enfants et les femmes enceintes, en réalisant des échographies de l’antre en position semi-

assise à 45° (17,18,20,28,31,32,35,39–45). Cette position a été initialement décrite pour la 

réalisation d’échographies antrales de patients de gastroentérologie afin d’évaluer la 

vidange gastrique (12-16). Par ailleurs, cette position est plus appropriée pour évaluer 

échographiquement le contenu gastrique de patients avant une chirurgie urgente où la 

position en DLD peut parfois être impossible à réaliser (chirurgie pour fracture de membres 

par exemple). En contexte d’urgence obstétricale avec nécessité d’une anesthésie générale 

en urgence, positionner la parturiente en DLD est dangereux par la perte de temps qu’elle 

engendre et par les effets hémodynamiques néfastes possibles pour la mère et le fœtus 

BARNOUD 
(CC BY-NC-ND 2.0)



 48 

dans cette position. Il est donc pertinent de vouloir réaliser ces échographies rapidement et 

d’évaluer de façon fiable le contenu gastrique sans positionner la patiente en DLD. Ceci est 

suggéré dans notre étude en réalisant l’échographie de l’antre en surélevant la tête de lit à 

45° et non en DD et DLD strict à 0°.  

Cette position semi-assise à 45° semble plus performante pour visualiser un contenu 

liquidien gastrique par échographie de l’antre comme le suggère nos résultats, et plusieurs 

études ont retrouvé une très bonne performance diagnostique de cet examen 

échographique dans cette position pour le diagnostic d’estomac « plein » 

(17,18,20,28,31,32,35,39–45). Le travail de Roukhomovsky et al rapportait ce résultat chez 

les femmes enceintes à terme : le score qualitatif d’évaluation du contenu gastrique en 

position à 45° pour détecter un volume gastrique > 1,5 ml/kg (mesuré en Imagerie par 

Résonnance Magnétique (IRM)) avait une bonne performance diagnostique avec une 

sensibilité de 67% et une spécificité de 87%, en définissant l’estomac plein par le Grade 2 et 

un estomac vide par les Grades 1 et 0 (40). Chez les enfants, l’étude de Gagey et al retrouvait 

aussi une très bonne performance diagnostique du score qualitatif du contenu gastrique 

réalisé en position semi-assise à 45° en DD et en DLD pour des volumes gastriques > 0,8 

ml/kg (Se = 94% et Sp = 83%) (35).  Plus récemment, Kruisselbrink et al (34) rapportait, chez 

des volontaires sains, une excellente performance diagnostique de l’échographie de l’antre 

réalisée en DD et DLD à 0° pour visualiser des volumes gastriques > 250 ml ou un contenu 

solide. Mais ce résultat était retrouvé pour des volumes très importants (> 250 ml) 

largement supérieurs aux seuils admis définissant un estomac plein de 0,8 ml/kg ou 

1,5 ml/kg (20,33). L’excellente performance diagnostique de l’échographie de l’antre à 0° 

retrouvée dans cette étude de Kruisselbrink et al (34) aurait probablement été moindre si les 

volontaires avaient bu des petites quantités d’eau. De plus, la détection de ces petits 

volumes aurait été probablement améliorée en position semi-assise à 45° comme le suggère 

notre travail. Des études supplémentaires sont donc nécessaires pour évaluer la 

performance diagnostique de l’échographie en position semi-assise à 45° pour l’analyse 

qualitative de l’antre gastrique chez des adultes, pour des volumes gastriques > 0,8 ml/kg et 

1,5 ml/kg. 

D’autre part, dans notre étude, la mesure de la Santrale était significativement augmentée en 

DLD, alors que l’angulation de la table d’examen ne modifiait pas cette valeur. Plusieurs 

études ont retrouvé une augmentation de la performance diagnostique de l’échographie de 
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l’antre en DLD pour la mesure de la Santrale, que ce soit chez les adultes ou chez les enfants 

(19,21,23,28,42–44), alors que Ricci et al en 1993 avait rapporté que les Santrales n’étaient pas 

statistiquement différentes lorsqu’elles avaient été mesurées en position DD strict et en 

position assise (63). Les auteurs concluaient que l’échographie de l’antre devait être réalisée 

préférentiellement en position assise car les mesures de Santrale y étaient plus faciles et les 

patients plus satisfaits (63). Mais nous ne pouvons pas exclure le manque de puissance de 

notre étude pour expliquer ce résultat compte tenu du critère de jugement principal choisi 

qui était l’effet de l’élévation de la tête du lit du patient sur le score qualitatif et non sur 

l’évaluation quantitative par échographie du contenu gastrique.  

Notre étude présente plusieurs limites. Tout d’abord, d’un point de vue de la conception de 

celle-ci, les échographies de l’antre gastrique n’étaient pas réalisées en aveugle concernant 

le statut de l’estomac (à jeun ou non à jeun). Mais l’objectif principal de cette étude n’avait 

pas pour but d’évaluer qualitativement et quantitativement l’antre gastrique chez les 

volontaires à jeun versus non à jeun, puisque ce point a déjà été largement décrit dans de 

précédentes études (18–20,23). Néanmoins, cela a pu affecter l’interprétation douteuse 

entre le Grade 0 et le Grade 1, en particuliers dans la deuxième partie de l’étude après 

l’ingestion d’un volume d’eau. En revanche, l’opérateur effectuant les échographies de 

l’antre ne connaissait pas les volumes d’eau ingérés par chaque volontaire. De plus, ces 

volumes n’étaient pas contrôlés, mais étaient tous ³ 50 ml. Par conséquent, la quantité 

d’eau ingérée par le volontaire était supérieure au seuil définissant un estomac plein (20). 

Ici, le volume moyen d’eau bu était > 100 ml, correspondant de façon consensuelle à un 

volume liquidien gastrique cliniquement significatif pour être détecté en échographie 

(24,27).  Enfin, dans notre étude, nous n’avons pas évalué l’effet de la position du volontaire 

sur l’évaluation qualitative du contenu gastrique par échographie après la prise d’un repas 

solide. Cependant, l’analyse d’un estomac à contenu solide est beaucoup plus facile et moins 

douteuse d’interprétation que l’analyse d’un estomac vide ou à contenu liquidien (41). Le 

score qualitatif d’évaluation du contenu gastrique ne s’applique par ailleurs qu’aux contenus 

gastriques liquidiens (21). C’est pourquoi, nous avons choisi de nous focaliser sur l’effet de la 

position du volontaire pour l’interprétation des échographies de l’antre à jeun et après la 

prise d’un liquide clair.  
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RESUME : 
 

Objectif : L’examen échographique de l’antre gastrique permet d’évaluer de façon qualitative et quantitative le 
contenu gastrique préopératoire et contribue ainsi à préciser le risque d’inhalation pulmonaire. Le contenu 
gastrique peut cependant se déplacer sous l’effet de la gravité. L’objectif de cette étude était donc d’évaluer 
l’effet de la position du patient et de la tête de lit sur l’évaluation qualitative et quantitative du contenu 
gastrique par échographie de l’antre. 
Matériel & Méthodes : Cette étude prospective randomisée a été réalisée chez 25 volontaires sains entre 
juillet 2017 et mai 2018. L’estimation du contenu gastrique était évaluée par échographie de l’antre de manière 
qualitative par un score qualitatif (Grade 0 : pas de contenu visualisé en décubitus dorsal (DD) et décubitus 
latéral droit (DLD) ; Grade 1 : contenu liquide détecté en DLD seulement ; Grade 2 : contenu liquide détecté en 
DLD et DD) et quantitative par la mesure de la surface antrale. Chaque volontaire bénéficiait d’une évaluation 
échographique de l’antre à jeun puis après l’ingestion d’un volume d’eau aléatoire ³ 50 ml. L’estimation du 
contenu gastrique était réalisée dans différentes positions randomisées selon le degré d’angulation de la table 
d’examen (0°, 30°, 45° et 90°) et selon le positionnement du volontaire en DD, DLD et décubitus latéral gauche 
(DLG). Les données quantitatives étaient analysées par un modèle de régression linéaire à effets mixtes et les 
données qualitatives à l’aide d’un test de Chi-2. p < 0,05 était significatif. 
Résultats : L’élévation de la tête de lit à 45° ne modifiait pas l’évaluation qualitative du contenu gastrique chez 
le volontaire à jeun mais s’accompagnait d’un changement significatif d’interprétation du score qualitatif après 
l’ingestion d’un volume d’eau : 15/25 (60%) de Grade 2 était perçus dans cette position contre 2/25 (8%) et 
4/25 (16%) en position à 0° et 30° respectivement (p = 0,0004 et p = 0,004 respectivement). Quel que soit le 
contenu gastrique (à jeun ou après l’ingestion d’eau), la mesure de la surface antrale était significativement 
augmentée en DLD versus DD sans effet significatif de l’angulation de la table. 
Conclusion : La position semi-assise à 45° est probablement plus adaptée que la position DD strict à 0° pour 
évaluer qualitativement le contenu gastrique par échographie. Elle permet d’éviter le positionnement en DLD 
parfois impossible à réaliser. Ces données sont importantes à prendre en compte lors de la réalisation 
d’échographie de l’antre pré-anesthésique. 
 
 

MOTS CLES : 
anesthésie – contenu gastrique – échographie gastrique – estomac plein – position – volontaires sains 

 
 

JURY : 
Président :                Monsieur le Professeur Dominique CHASSARD 
Membres :                Monsieur le Professeur Vincent PIRIOU 
                                    Monsieur le Professeur François MION 
                                    Monsieur le Docteur François-Pierrick DESGRANGES 
                                    Monsieur le Docteur Lionel BOUVET 
 
 

ADRESSE DE L’AUTEUR : 
3 rue Godefroy 

69006 LYON 
sophie.barnoud@hotmail.fr 

BARNOUD 
(CC BY-NC-ND 2.0)




