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1. RESUME 
Introduction : 
L’hémorragie digestive est une cause fréquente d'admission en service de soins critiques, 
que ce soit en raison de l’instabilité hémodynamique associée, d'une nécessité de 
surveillance rapprochée devant des comorbidités ou pour encadrer le geste endoscopique 
dans des conditions sécurisées. 
La fibroscopie oeso-gastro-duodénale (FOGD)est l’examen diagnostique et thérapeutique 
indiqué en première intention dans ces situations d’urgence mais l’origine exacte du 
saignement reste a priori inconnue et la visibilité peut-être fortement impactée par le 
saignement lui-même. L’administration d’érythromycine est recommandée afin de favoriser 
une vidange gastrique permettant de ce fait une meilleure visualisation de l’origine du 
saignement. Ce prokinétique n’est cependant pas dénué de risque (allongement du QTc, 
érythrodermie, etc). En parallèle l’échographie gastrique a trouvé sa place en pratique 
quotidienne en anesthésie-réanimation pour apprécier la vacuité gastrique en pré-
anesthésie et de ce fait éviter les complications liées à l’inhalation du contenu gastrique. 
L’objectif de cette étude était de réaliser une première évaluation de la capacité de 
l’’échographie gastrique à sélectionner des patients chez qui l’érythromycine n’aurait aucun 
bénéfice attendu avant une endoscopie digestive pour hémorragie digestive en urgence. 
Matériels et méthode : 
Il s’agit d’une étude de cohorte prospective monocentrique réalisée au CHRU de 
Tours.Etaient inclus tout patient admis pour hémorragie digestive en réanimation 
chirurgicale, URTC et unité de soins continus chirurgicale avec indication à une FOGD en 
urgence. 
Deux échographies avec estimation du grade de Perlas étaient réalisées par un praticien 
formé (interne ou sénior) à l’échographie gastrique. Ces deux échographies étaient réalisées 
avant administration de 250mg d’érythromycine et avant réalisation de l’endoscopie. 
En plus des données échographiques, les données concernant les patients étaient recueillis 
sur dossier médical ainsi que sur les compte-rendu de la FOGD. Ces données comportaient 
les facteurs de risque de gastroparésie, les marqueurs de l’état clinique et hémodynamique 
du patient, ainsi que l’appréciation par l’hépato-gastro-entérologue de la qualité de la 
vidange gastrique au moment de l’examen et de la localisation du saignement.  
La prise en charge thérapeutique de l’hémorragie était quant à elle laissée à la discrétion des 
médecins réanimateurs, urgentistes et gastro-entérologues référents du patient. 
Résultats : 
Cette étude a inclus 17 patients entre mai 2021 et juillet 2022. 41% des patients étudiés 
(n=7), admis pour hémorragie digestive avaient un estomac vide à l’échographie antrale 
initiale. L’évaluation échographique du contenu gastrique était corrélée à la qualité de la 
vidange gastrique dans 82% des cas. Un seul cas de faux négatif(estomac diagnostiqué vide à 
l’échographie à tort) a été retrouvé parmi les patients. Dans 3 cas seulement le grade de 
Perlas était modifié après recours à l’érythromycine. 
Conclusion : 
Cette première étude pilote met en lumière de premiers arguments de fiabilité de 
l’échographie gastrique pour permettre de dispenser l’indication de l’érythromycine dans la 
vidange gastrique avant une FOGD lors d’une hémorragie digestive en réanimation. Ces 
premières constatations devront être complétées par des études de plus grande ampleur. 
Mots clefs :Hémorragie digestive – échographie gastrique – érythromycine 
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2. ABSTRACT 
Introduction 

Gastrointestinal bleeding is a common cause of hospitalization in intensive care units because 

patients have hemodynamic instability;require close supervision and the digestive endoscopy 

must be secure. 

The severity of bleeding can make it difficult to identify the source of gastrointestinal 

bleeding during digestive endoscopy. 

The administration of erythromycin allows gastric emptying and better visualization of the 

source of bleeding, but this drug has side effects (Qt prolongation, erythroderma etc). 

Gastric ultrasound is often used in anesthesia resuscitation. It allows to evaluate gastric 

emptiness to avoid inhalation and pneumonia. 

The objective of this study is to show if gastric ultrasound can screen patient for whom 

erythromycin would have no benefit in gastrointestinal bleeding before digestive endoscopy. 

Methods: 

This is a monocentric prospective cohort study in the Regional Hospital of Tours including all 

patients admitted for gastrointestinal bleeding in intensive care or continuous care units with 

an indication to undergo a digestive endoscopy. We collected patients characteristics data 

(risk factors for gastroparesis, markers of the patient's clinical and hemodynamic status) 

Performing 2 gastric ultrasounds: before administration of erythromycin and before digestive 

endoscopy. 

Performing digestive endoscopy by the gastroenterologist with assessment of the quality of 

gastric emptying and location of bleeding. 

Results: 

This study included 17 patients between May 2021 and July 2022. 41% of patients had an 

empty stomach at the initial gastric ultrasound. 

Ultrasound evaluation of gastric content was correlated with the quality of gastric emptying in 

82% of cases. A single case of false negative (stomach wrongly diagnosed empty on 

ultrasound) was found among the patients. In only 3 cases the grade of Perlas was modified 

after using erythromycin. 

Conclusion: 

Gastric ultrasound would make it possible to establish the indication of erythromycin in 

gastric bleeding before digestive endoscopy. These initial findings will need to be 

complemented by larger-scale studies. 

Keywords:Gastrointestinal bleeding, gastric ultrasound, erythromycin 
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3. LISTE DES ABREVIATIONS : 
 

FOGD : Fibroscopie Oeso-Gastroduodénale 

 

HD : Hémorragie Digestive 

 

USCC : Unité de Soins Continus Chirurgicale  

 

URTC : Unité de Réanimation Neuro-Traumatologique 

 

CHRU : Centre Hospitalier Régional Universitaire 

 

IMC : Index de Masse Corporelle 

 

DD : décubitus dorsal 

 

DL : décubitus latéral 

 

IOT : intubation oro-trachéale 

 

HGE : hépato-gastro-enterologue 

 

EG : échographie gastrique 
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5. INTRODUCTION : 
 

5.1. Hémorragie digestive  
 
L’hémorragie digestive (HD) aigue est une des principales urgences digestives auxquelles le 

réanimateur est confronté. Les études épidémiologiques anglo-saxones et françaises 

évaluent l’incidence annuelle des HD de l’adulte de 100 à 150 épisodes pour 100000 

habitants(1).  

 

Plus de 75% des HD aigues sont hautes, c'est-à-dire en rapport avec une lésion située au-

dessus de l’angle de Treitz.(2). Les deux principales causes en sont  la maladie ulcéreuse et la 

rupture de varices oesophagiennes (VO) ou gastriques liées à la présence d’une hypertension 

portale(3). 

 

Les HD basses, définies par une lésion située en dessous de l’angle de Treitz représentent 

environ 20% des hémorragies digestives, les causes anales étant les plus fréquentes suivies 

des diverticuloses coliques, des angiodysplasies et enfin des tumeurs coliques(4). 

 

La fibroscopie oeso-gastro-duodénale (FOGD) est le geste de référence diagnostique et 

thérapeutique dans la prise en charge des hémorragies digestives suspectées d’être 

hautes(5). Pour aider l’examen endoscopique, il est recommandé depuis la conférence de 

Consensus de 2003 portant sur « les complications de l’hypertension portale », 

l’administration d’érythromycine afin d’augmenter la vidange gastrique et l’évacuation de 

caillots(6), de faciliter la visualisation per procédure et la rapidité du geste réduisant de ce 

fait la nécessité de recours à une 2ème FOGD(7)(8). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 



 17 

 

5.2. Erythromycine  
 
L’érythromycine est un antibiotique de la famille des macrolides possédant une action 

parallèle sur la motilité gastrique motivant son utilisation en tant que prokinétique. Il permet 

l’accélération de la vidange gastrique en cas de stase(9) et est déjà utilisé en ce sens dans 

d’autres indications. 

 

La littérature retrouve à l’heure actuelle trois essais randomisés contrôlés ayant montré un 

intérêt manifeste de l’érythromycine dans la vidange gastrique dans l’hémorragie 

digestive(7)(8)(10). Ces études ont en effet mis en évidence une amélioration notable de la 

visualisation per-endoscopique après administration d’érythromycine ou d’autres 

prokinétiques comme le métoclopramide dans le cadre des hémorragiques digestives hautes 

avérées. 

 

L’administration d’érythromycine pour la vidange gastrique est ainsi recommandée de 

manière systématique 30 minutes avant une FOGD en urgence pour hémorragie digestive 

afin de permettre une meilleure visualisation per-procédure. 

 

On peut noter cependant différents effets indésirables de l’érythromycine (27) rapportés 

dans la littérature, les plus importants étant :(Annexe 1) 

-allongement de l'espace QT, extrasystoles ventriculaires, torsades de pointes, blocs 

auriculo-ventriculaires 

-manifestations cutanées allergiques ; érythème polymorphe, syndrome de Lyell, syndrome 

de Stevens-Johnson. 

-De rares cas d'atteinte hépatique avec élévation des phosphatases alcalines et/ou des 

transaminases ont été rapportés avec parfois des manifestations cliniques (ictère, fièvre) 

 

 

 

 

 

 



 18 

 

De plus, les études citées plus hauts présentent plusieurs limitations notables à leur 

extrapolation en réanimation. Tout d’abord seule une de ces trois études a été réalisée chez 

des patients de réanimation, lesquels avec un score SAPSII révélant une gravité modérée des 

patients inclus. Ensuite, ces études n’incluaient que des patients pour lesquels le diagnostic 

d’hémorragie digestive haute était avéré soit par une hématémèse, soit à l’aide d’un lavage 

gastrique confirmant la présence de sang dans l’estomac. 

 

 

Dans la pratique quotidienne en réanimation, la FOGD est le recours initial devant toute 

hémorragie digestive, y compris découverte par des manifestations basses (méléna, 

rectorragies). Ainsi il est probable que certains patients ne présentant pas d’hémorragie 

d’origine haute reçoivent en excès une administration d’érythromycine. De plus, bien qu’une 

étude ait déjà retrouvé un effet de celle-ci sur l’accélération de la vidange gastrique chez les 

patients de réanimation ayant une intolérance à la nutrition entérale (diminution du volume 

de 56%)(8), la gravité hémodynamique initiale des patients présentant une hémorragie 

digestive en réanimation peut être à l’origine d’une diminution du péristaltisme abdominal 

sur laquelle l’effet de l’érythromycine n’est pas démontré. (22) 

 

 

Les effets indésirables potentiels de l’érythromycine incitent donc à interroger sur l’intérêt 

de l’administration systématique de l’érythromycine avant une FOGD pour hémorragie 

digestive chez le patient de réanimation et à préciser les indications précises où son usage 

doit attendre le plus de bénéfice. 
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5.3. Evaluation du contenu gastrique par l’échographie: 
 

Dans la littérature, différentes techniques ont été utilisées afin de déterminer le volume du 

contenu gastrique et la vidange gastrique.  

 

L'aspiration directe du contenu gastrique par une sonde naso-gastrique n'est pas une 

technique de choix pour évaluer de façon routinière et fiable le contenu gastrique. En effet, 

très mal tolérée par un patient éveillé, elle entraîne une modification du temps de vidange 

gastrique(23)(24). De plus, elle ne permet pas de différencier les solides des liquides 

présents dans l’estomac, car les particules alimentaires de taille importante peuvent ne pas 

être détectées. 

 

 La dilution d'un marqueur comme le polyéthylène glycol (16)(23) dans l'estomac et la 

mesure de la décroissance de sa concentration dans le liquide gastrique au fil du temps n'est 

pas non plus une méthode satisfaisante car elle reflète essentiellement la phase initiale de 

vidange des liquides. 

 

L'évolution des concentrations plasmatiques en acétaminophène (24) a également été 

utilisée car cette substance n'est pas absorbée dans l'estomac. Elle est cependant 

rapidement absorbée au niveau intestinal. L'apparition d'un pic plasmatique reflète donc le 

délai de vidange gastrique de l'acétaminophène. La décroissance des concentrations 

plasmatiques, indique l'évolution de cette vidange. La variation des concentrations 

plasmatiques en paracétamol a également été utilisée selon le même principe (25). Cette 

méthode présente l'inconvénient de renseigner uniquement sur la vidange gastrique des 

liquides.  

 

En ce qui concerne la vidange gastrique des solides, quelques équipes ont utilisé la 

technique de mesure du dioxyde de carbone expiré par calorimétrie indirecte (24). Cette 

technique est basée sur le fait que l'absorption digestive et le métabolisme de l'acide C-

octanoïque, entraînent une production de dioxyde de carbone et donc un pic de dioxyde de 
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carbone expiré. Cette technique a été employée dans de nombreuses études et a été validée 

comme étant un bon reflet de la vidange gastrique.  

 

Cependant, cette méthode, ainsi que celles citées précédemment impliquent des contraintes 

logistiques importantes, peu compatibles avec une utilisation routinière et encore moins en 

urgence. 

 

 La seule technique permettant réellement d’évaluer directement le volume et la nature du 

contenu gastrique est la fibroscopie oeso-gastro-duodénale. Il s’agit là encore d’une 

technique invasive impliquant une logistique difficile à mettre en œuvre.  

 

Plus récemment, l’échographie gastrique (EG) a trouvé sa place pour apprécier, de manière 

non invasive, le volume du contenu gastrique et la vidange gastrique. L’EG est un outil 

simple, rapide et non invasif permettant d’évaluer la vacuité gastrique au lit du malade. Sa 

courbe d’apprentissage est assez rapide avec un taux de réussite estimé à 95% au-delà de 33 

examens(11). De plus,c’est un examen avec une bonne reproductibilité inter-opérateur avec 

un kappa statistique à 0,74 (CI 95%: 0.68–0.84)(12)(13) 

 

 

 

 

 

 

Depuis l ‘étude de Perlas de 2013(13), de nombreuses études ont montré qu’il existait une 

relation entre l’aire de section antrale en échographie (eASA) et le volume gastrique des 

patients(14). 

Ainsi, une valeur seuil de l’aire antrale de 340 mm2, correspondant à un contenu gastrique 

solide et/ou liquide supérieur à 0,8 ml/kg a été retenue comme pouvant discriminer un  

 « estomac vide » d’un « estomac plein » avec une sensibilité de 91%, une spécificité de 71% 

et une valeur prédictive négative de 94%(15)(16) 
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En anesthésie, l’échographie gastrique est utilisée en pratique courante pourapprécier le 

risque « d’estomac plein », d’autant plus lorsque le délai du jeune pré-opératoire est 

inconnu,  limitant de ce fait le recours inapproprié à une stratégie d’induction en séquence 

rapide ainsi que le risque d’inhalation pendant celle-ci(17)(18). Cet intérêt a notamment été 

démontré chez les patients à risque de syndrome de Mendelson (grossesse au 3ème 

trimestre, trouble de la conscience,…) (19)(20) 

 

 

L’échographie gastrique, outil déjà validé en anesthésie, pourrait-elle permettre d’évaluer de 

manière fiable la vacuité gastrique lors d’une hémorragie digestive aiguë chez le patient de 

réanimation, ainsi que l’efficacité de l’érythromycine dans ce contexte particulier ? 

Si oui, l’échographie gastrique permettrait-elle de sélectionner les patients chez qui 

l’érythromycine aurait un bénéfice potentiel avant une endoscopie digestive ? 

 

L’objectif de cette première étude pilote est de déterminer si l’échographie gastrique 

permet de sélectionner les patients avec un estomac vide chez qui l’érythromycine n’aurait 

pas d’indication pour la vidange gastrique. 
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6. MATERIEL ET METHODES : 
 

Il s’agit d’une étude pilote de cohorte prospective descriptive monocentrique non 

interventionnelle 

 

6.1. Sujets :  
 

 

6.1.1. Critères d’inclusion :  
 

Les critères d’inclusion étaient les suivants : 

- Patients majeurs 

- Admission en réanimation chirurgicale, réanimation neurotraumatologique ou unité 

de soins continues chirurgicale du CHRU Trousseau à Tours 

- Admis pour ou présentant une hémorragie digestive au cours de l’hospitalisation 

- Indication à une FOGD à visée diagnostique dans les 24h de la survenue de 

l’hémorragie digestive 

- Avec indication de recours à l’érythromycine avant réalisation de la FOGD. 

 

6.1.2. Critères de non-inclusion :  
 

Les critères de non-inclusion étaient les suivants :  

- Femmes enceintes 

- Présence d’un critère connu de non interprétabilité de l’échographie gastrique à 

savoir la présence d’une hernie hiatale sévère, d’un antécédent de chirurgie 

gastrique (type sleeve gastrectomie ou by-pass) ou œsophagienne 

- Impossibilité physique de réaliser une échographie gastrique (pansements, stomies) 

- Absence de médecin formé à l’échographie gastrique présent sur le plateau 

technique au moment de l’inclusion. 

 

6.1.3. Critère d’exclusion :  
 

Arrêt cardio-respiratoire compliquant l’état de choc survenant entre les deux échographies 
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6.2. Recueil des données 
 

6.2.1. Mesures échographiques (Perlas) 
 

 

Les patients inclus étaient soumis à une échographie antrale à 2 reprises :  

- Avant injection d’érythromycine avec mesure du grade de Perlas (en décubitus dorsal 

et en décubitus latéral droit si Perlas 0) ; 

- Après administration d’érythromycine et juste avant la réalisation d’une FOGD à 

visée diagnostique avec mesure des mêmes paramètres. 

 

L’échographie antrale était réalisée avec une sonde abdominale convexe 2-5 Mhz après 

sélection du réglage abdominal.  La sonde était initialement positionnée sous l’appendice 

xiphoïde, dans le creux épigastrique, puis glissée en direction caudale jusqu’à obtenir une 

coupe sagittale de l’antre en passant par le lobe gauche du foie et l’aorte ou la veine cave 

inférieure. L’artère ou la veine mésentérique sont souvent visualisées dans ce plan de coupe. 

L’antre est identifié sous forme d’une ellipse plus ou moins aplatie ou dilatée selon le 

contenu. Il est généralement situé à une profondeur de 3-4cm. 

 

Réalisation d’une analyse qualitative lors de chaque échographie antrale permettant 

d’apprécier le contenu de l’estomac en fonction des grades de Perlas : (Figure 1) 

- L’antre vide est caractérisée par un aspect généralement aplati, parfois arrondi, avec 

une musculeuse bien identifiée (couche noire de la paroi), le centre de l’image est 

plus échogène et homogène, correspondant aux parois internes de l’antre. Le 

contenu liquide est caractérisé par un antre plus dilaté, avec un contenu anéchogène, 

noir. La musculeuse est généralement plus fine. 

- Le contenu solide ou liquide épais (sang), est caractérisé par un antre dilaté avec un 

contenu échogène plus ou moins homogène. On identifie toujours la paroi et 

notamment la musculeuse qui est fine. 

- On peut parfois visualiser les contractions antrales qui propulsent le contenu 

gastrique à travers le pylore lorsque la motilité est conservée. 
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- Parfois l’interprétation est rendue difficile par la présence d’air dans l’estomac (repas 

récent notamment), produisant un cône d’ombre ou un aspect en queue de comète 

plus ou moins important. 

 

 

 

Figure 2 : Grade de Perlas 

 

Perlas 0 : antre vide aplati avec musculeuse bien identifiée 

Perlas 1 : contenu liquide  anéchogène noir avec un antre plus dilaté 

Perlas 2 : contenu solide ou liquide épais (sang) échogène avec antre dilatée 

 

Référence : L.Bouvet et al, « Apport de l’échographie pour l’évaluation préopératoire du contenu 

gastrique - Contribution of ultrasonography for the preoperativeassessment of the gastric contents » 

(Annales françaises d’anesthésie et de réanimation , avril 2014, Pages 240-247) 

 

 

 

 

 

6.2.2. Résultats de la FOGD 
 

Réalisation de la FOGD diagnostique au moins 30mn après l’administration d’érythromycine 

sous anesthésie générale. 

 

La qualité de la vidange gastrique appréciée par le gastro-entérologue était recueillie dans le 

compte-rendu de l’examen, ainsi que la localisation exacte de l’hémorragie digestive. 
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L’heure de début et de fin du geste ainsi que le nom de gastro-entérologue étaient recueillis 

systématiquement. 

 

 

6.2.3. Données colligées :  
 

Les données récupérées issues du dossier médical du patient étaient les suivantes : 

- Caractéristiques du patient : âge, poids, taille, IMC 

- Facteurs de risque de gastroparésie : médicaments, obésité, dénutrition, diabète, 

syndrome abdominal, post-opératoire précoce de chirurgie abdominale 

- Autre prokinétique (facteur confondant) : métoclopramide 

- Type d’hémorragie digestive : hématémèse, rectorragie, méléna 

- Déglobulisation : hémoglobine initiale et hémoglobine après HD 

- Conditionnement du patient : intubation pour le geste ou antérieure,drogues 

utilisées à l’induction, inhalation per intubation, ventilation mécanique, SNG en 

place, imprégnation en morphiniques. 

- Heure de l’administration d’érythromycine. 

 

Concernant les EG les données recueillies étaient les suivantes : 

- Date et heure de réalisation 

- Grade de Perlas (en décubitus dorsal complété de latéral en cas de Perlas 0) 

- Modèle d’appareil d’échographie et type de sonde utilisée. 

- Nom du praticien ayant réalisé l’échographie 
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6.3. Statistiques et analyse des données 
 

 

6.3.1. Critère de jugement principal  
 

Le critère de jugement principal de cette étude était l’évaluation des performances de 

l’échographie gastrique comme test de la vacuité gastrique.  

 

 

 

 

 

6.3.2. Critères de jugements secondaires 
 

Les objectifs secondaires étaient d’étudier : 

- La proportion de patients présentant un estomac vide (défini par un grade 

échographique de Perlas 0) avant administration d’érythromycine et la réalisation 

d’une FOGD pour hémorragie digestive 

- La proportion de patients présentant une évolution du grade de Perlas avant et après 

érythromycine 

- La présence éventuelle d’une association entre constations échographiques et 

localisation du saignement. 

 

 

6.3.3. Tests statistiques :  
 

Pour cette étude pilote de cohorte prospective descriptive, aucun calcul de nombre de sujet 

nécessaire n’a été effectué. Notre cible était de 15 à 20 patients minimum. 

Pour évaluer les performances de l’échographie gastrique nous avons calculé la sensibilité, 

spécificité, valeurs prédictives positives et négatives de celui-ci. Le Gold Standard étant la 

FOGD permettant d’affirmer le diagnostic.  
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7. RESULTATS 
 

7.1. Patients inclus : 
 

1.  

7.1.1. Caractéristiques démographiques :  
 

17 patients ont été inclus entre le 1er juin 2021 et le 31 juillet 2022. La majorité des patients 

étaient de sexe masculin (70,6%) avec une moyenne d’âge de 60 ans. Le poids moyen était 

de 86 kg +/- 26 kg, la taille de 172cm +/- 8cm et l’IMC moyen 28kg/m². (Tableau 1) 

 

94% des patients présentaient au moins un facteur de risque de gastroparésie :41,2% 

souffraient d’obésité, 35,3% des patients avaient reçu des médicaments à risque de 

gastroparésie (nefopam, opiacé ou inhibiteur calcique) 29,4% présentaient un diabète, 

23,5% une dénutrition, 11,8% un syndrome abdominal secondaire à une pancréatite aigue 

ou post-opératoire.(Tableau 2) 

 

Concernant le type d’extériorisation de l’hémorragie digestive, les rectorragies et mélénas 

étaient plus fréquents dans notre population (10 patients, soit 58,9%) comparés aux 

hématémèses ou hémorragie stomiale (7 patients, soit 41,2%). (Tableau 3) 

 

La valeur moyenne de l’hémoglobine après l’épisode d’hémorragie digestive était de 7,5g/dl 

avec une déglobulisation moyenne de 1,4g/dl. 
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7.1.2. Conditions de fibroscopie et complications 
 

Pour que la FOGD soit réalisée dans les meilleurs conditions et éviter toute inhalation, le 

geste était majoritairement réalisé sous anesthésie générale avec intubation orotrachéale 

(15 patients sur 17). 

 

Tous les examens fibroscopiques ont été réalisés sous anesthésie générale avec intubation 

oro-trachéale. 15 patients (88,3%) ont été intubés pour le geste tandis que 2 l’avaient déjà 

été antérieurement à l'épisode hémorragique. Aucune complication respiratoire de type 

inhalation n’a été observée durant la période d’étude. 

 

La présence ou pose d’une sonde naso-gastrique a été observées chez 41.2% des patients 

inclus. Ces données sont résumées dans le Tableau 4 de l’Annexe. 

 

7.2. Résultats endoscopiques 
 
La durée moyenne de réalisation de la FOGD était de 24 min.  

 

La FOGD retrouvait une localisation haute de l’hémorragie digestive chez 15 patients 

(88,2%), et basse chez 2 patients (11,8%). 

 

Les localisations des lésions les plus fréquentes étaient l’œsophage chez 7 patients (41,2%), 

suivi du bulbe chez 4 patients (23,5%), puis du cardia/fundus/genusuperius respectivement 

pour 1 patient (5,9%). La localisation précise de l’hémorragie digestive n’a pu être 

déterminée pour 1 patient (5,8%).(Tableau 5) 

 

Concernant le type de lésion responsable de l’HD, prédominance marquée des ulcères 

retrouvés chez 6 patients (35.3%), suivi des varices pour 5 patients (29.4%), puis de chute 

d’escarre déchirure/angiodysplasie respectivement pour 1 patient (5.9%). 
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7.3.  Analyse du critère de jugement principal 
 

7.3.1. Résultats échographiques 
 

L’échographie gastrique initiale retrouvait un Perlas 0 chez 7 patients (41,2%) et un Perlas 2 

chez 9 patients (52,9%). Il manquait les données de la première échographie chez 1 patient 

(5,9%) pour lequel l’érythromycine a été administrée précocement par erreur. 

 

Le délai moyen entre l’administration d’érythromycine et la réalisation de la seconde 

échographie gastrique était de 41 min.  

 

La 2nde échographie gastrique retrouvait quant à elle un Perlas 0 chez 9 patients (52,9%) et 

un Perlas 2 chez 6 patients (35,3%) avec des données manquantes chez 2 patients (11,8%) 

 

Le délai moyen entre l’administration d’érythromycine et la réalisation de la FOGD était de 

2,8 heures, comme en atteste le Tableau 7. 

 

 

7.3.2. Comparaison aux résultats endoscopiques. 
 

Le Tableau 6 compare les données de l’échographie gastrique aux résultats de la FOGD. 

 

La FOGD retrouvait 11 patients avec un estomac vide (64,7%) contre 6 patients avec un 

estomac plein (35,3%), la présence de caillots chez 11 patients (64,7%), et aucune présence 

d’aliments chez aucun des patients. 

 

Il existait une concordance entre les données de la seconde échographie et la qualité de 

l’examen endoscopique chez 14 patients (soit dans 82.35% des cas) 

 

9 patients (52.94%) présentaient un Perlas 0 avec une vidange gastrique optimale à la FOGD, 

5 patients (29.4%) présentaient à l’échographie un grade de Perlas 2 avec à la FOGD un 

estomac plein. 
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Pour les 3 patients restant (17.64%), il existait une discordance entre les grades de Perlas à 

l’échographie antrale et les données retrouvées lors de la réalisation de la FOGD : 

- 2 patients (11.76%) avec un Perlas 2 à l’échographie gastrique mais une bonne 

vidange gastrique à la FOGD. L’hypothèse principale pouvant expliquer cette 

discordance est le grand décalage temporel entre la réalisation de l’échographie et 

celui de la FOGD (respectivement 1h44 et 7h10) 

- 1 patients (5.8%) avec un Perlas 0 à l’échographie gastrique mais un estomac plein à 

la FOGD. L’explication possible de ces données serait que la 2nd échographie 

gastrique n’a été réalisée qu’en décubitus dorsal seulement pour des raisons 

techniques (patient non mobilisable), avec une perte probable de sensibilité de 

l’examen  

 

 

 

7.3.3. Evaluation de l’échographie gastrique pour le dépistage de 
l’estomac plein 

 

Les résultats de l’étude retrouvent une bonne capacité informative de l’échographie 

gastrique quant à la prédiction de la vacuité gastrique avec une sensibilité 83% et une 

spécificité 81%. La valeur prédictive positive était de 71,4% et la valeur prédictive négative 

de 90%. (Tableau 8) 

 

Tableau 8 : Tableau de contingence entre les données de l’échographie gastrique et de la 

fibroscopie digestive. 

 ESTOMAC 

VIDE PLEIN TOTAL 

ECHOGRAPHIE 

PERLAS 0 9 1 10 

PERLAS 2 2 5 7 

TOTAL 11 6 17 

 

SENSIBILITE 83,3% 

SPECIFICITE 81,8% 

VPP 71,4% 

VPN 90% 
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7.4. Analyses des paramètres secondaires 
 

 
 

 

7.4.1. Patients présentant un estomac vide avant érythromycine 
 

Dans l’échantillon étudié, 7 patients (41,2%) présentaient une EG en faveur d’un estomac 

vide avant toute intervention thérapeutique. Ces 7 patients ont conservé une échographie 

inchangée après l’administration d’érythromycine. 

 

 

 

7.4.2. Evolution du grade de Perlas avant et après érythromycine 
 

Sur les 9 patients présentant un grade de Perlas à 2, il a été noté une évolution notable du 

grade de Perlas après administration d’érythromycine chez 3 patients seulement (30%), qui 

présentaient un Perlas 2 initialement, puis un Perlas 0 après administration d’érythromycine. 

Parmi ces 3 patients, 2 présentaient une hémorragie digestive identifiée par la suite comme 

basse. 

 

 

 

7.4.3. Constatations échographiques et localisation du saignement. 
 
Dans l’échantillon de notre étude, la présence d’un grade de Perlas à 0 était associé dans 

88,9% des cas (8 patients sur 9) à une origine extra-gastrique du saignement. L’effectif 

étudié était cependant trop faible pour permettre des analyses statistiques de corrélation. 
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8. DISCUSSION 
 

 

Cette étude a permis de confirmer que l’évaluation échographique du contenu gastrique 

pour apprécier la qualité de la vidange gastrique est une technique fiable.L’échographie 

gastrique présente ainsi une bonne validité intrinsèque (Sensibilité 83.3%, Spécificité 81.8%) 

et extrinsèque (VPN de l’ordre de 90%) pour apprécier la vacuité gastrique lors d’une 

hémorragie digestive. 

 

Dans l’étude de Bouvet et al, la mesure échographique de l’aire antrale en décubitus dorsal 

permettait de prédire avec une bonne performance l’absence de contenu gastrique 

correspondant à un grade 0 selon le score de Perlas. Ce qui corrobore les résultats de notre 

étude qui permettrait d’élargir les indications de l’échographie gastrique à l’hémorragie 

digestive, sous réserves d’études complémentaires. 

 

 

La population de notre étude était une population majoritairement masculine, d’âge moyen 

60 ans, admis principalement pour une hémorragie digestive à type de rectorragie ou 

méléna (58.9%) avec une hémoglobine moyenne de 7.5g/dl. Les 3 principaux facteurs de 

risque de gastroparésie rapportés sont l’obésité, les médicaments à risque de gastroparésie 

et la présence d’une dénutrition.L’érythromycine était administrée en moyenne 2.8h avant 

la FOGD réalisée sous AG avec intubation orotrachéale. 

 

Nous avons retrouvé 3 cas (17%) de discordance entre l’échographie et les constations 

endoscopiques, à savoir 2 tests faux positifs et 1 faux négatif. Les discordances observées 

s’expliquaient soit par la réalisation de l’échographie gastrique en décubitus dorsal 

seulement chez les Perlas 0, du fait de l’impossibilité de mobiliser certains patients obèses 

ou présentant une instabilité hémodynamique,  avec une perte probable de sensibilité de 

l’examen (1 patient, soit 6 %) ; soit par la réalisation trop précoce de la 2nd échographie par 

rapport à l’administration de l’érythromycine avec une vidange gastrique non optimale (2 

patients, soit 11%) malgré un délai correspondant aux recommandations et à la littérature 

(plus de 30 minutes dans les deux cas). 
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Notre étude a permis de montrer que 41.2% des patients étudiés, admis pour hémorragie 

digestive ont un estomac vide à l’échographie antrale initiale. L’érythromycine a quand 

même été administrée avant la réalisation de la FOGD selon les recommandations de la 

société nationale française de gastroentérologie (21) et à la demande du gastroentérologue 

sans modification des images constatées à la seconde échographie.La pertinence de 

l’administration de l’érythromycine chez ces patients spécifiques peut donc être discutée. 

 

Il n’existe à l’heure actuelle aucune donnée dans la littérature permettant de mettre en 

avant l’intérêt de l’échographie gastrique pour sélectionner les patients chez qui 

l’administration de l’érythromycine aurait un réel bénéfice clinique dans la vidange gastrique 

avant une FOGD lors d’une hémorragie digestive. 

 

Chez les patients admis pour hémorragie digestive avec un Perlas 0 en décubitus dorsal et 

latéral droit, il serait peut-être pertinent, sous réserve d’études complémentaires avec un 

nombre de patients inclus plus importants, de s’abstenir d’administrer de l’érythromycine 

pour la vidange gastrique avant une FOGD. 

 

Dans notre étude, il a été constaté une modification du grade Perlas après administration 

d’érythromycine chez 30% des patients présentant un Perlas 2 à l’échographie gastrique. Ce 

qui est en désaccord l’étude de Rubayat Rahman et al, de 2016 (37), avec cependant un 

effectif plus important,où 76% des patients avaient un estomac vide après vidange gastrique 

par érythromycine avant une FOGD. 

 

L’étude de Altraif et al, de 2010 (38) montrait que l’administration de l’érythromycine 

permettait une meilleure visualisation de l’origine du saignement, diminuant de ce fait la 

durée de l’endoscopie digestive. (19min vs 26min en l’absence de prokinétique). Il aurait été 

pertinent d’évaluer si l’administration d’érythromycine permettait de raccourcir la durée de 

la FOGD chez les patients Perlas 2 à l’EG. 
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De plus, nous avons constaté que lorsque l’échographie gastrique initiale retrouvait un 

Perlas 0, la localisation des lésions responsables de l’HD lors de la FOGD était le plus souvent 

extra-gastrique (88.9% des cas : lésions situées au niveau de l’œsophage ou du duodénum).  

Il semble pertinent, au vu de ces résultats, de réaliser une autre étude pour déterminer si 

l’échographie gastrique pourrait permettre de prédire la localisation des lésions lors d’une 

hémorragie digestive. 

 

 

 

 

Notre étude présente plusieurs limites qui doivent être mentionnées. 

 Il s’agit tout d’abord d’une étude pilote avec un faible nombre de patients inclus, à l’origine 

d’un probable manque de puissance posant la question de la significativité et de la validité 

des résultats retrouvés. Le faible nombre de patients inclus s’explique par le fait que la 

période d’inclusions était en pleine reprise pandémique, avec seulement 2 praticiens 

suffisamment formés à l’échographie gastrique pour réaliser les inclusions des patients, à 

l’origine d’un faible ratio d’inclusion. Il existe ainsi un biais d’exclusion avec un nombre 

important de patients qui n’ont pas pu être inclus dans notre étude du fait de l’absence dans 

les services concernés de praticiens habilités à faire une échographie gastrique dans les 

délais. 

 

Notre étude est de plus monocentrique et en cela, nos résultats pourraient ne pas être 

généralisables. Des études similaires menées dans d’autres centres sont probablement 

nécessaires pour appuyer nos résultats. 

 

Les échographies/FOGD ont été effectuées dans des environnements et des services de 

différentes technicités ainsi que chez des patients de gravité et de motifs d’admission 

variés : services de réanimation, service d’unité de surveillance continue. Malgré une 

apparente homogénéité des patients, un éventuel biais de sélection surajouté reste possible. 
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Il existe aussi un biais d’attrition dans la mesure où il manquait les données de la 2nd 

échographie après vidange gastrique par érythromycine chez 3 des patients inclus. Ces 

situations étaient expliquées soit par un oubli, soit par la dégradation rapide de l’état 

clinique du patient justifiant une FOGD en urgence. 

 

A noter enfin un biais de mesure avec des échographies effectuées en décubitus dorsal 

seulement (patients obèses ou présentant une instabilité hémodynamique), ou moins de 30 

min après l’administration de l’érythromycine (avec donc une vidange gastrique non 

optimale), expliquant certaines discordances entre les données échographiques et les 

résultats de la FOGD 

 

Notre étude n’a pas permis de déterminer l’incidence réelle des effets indésirables 

imputables à l’utilisation de l’érythromycine en réanimation. Ces effets secondaires restant 

rares, le faible effectif de notre population n’était pas adapté à la détection de ces 

phénomènes. 
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9. CONCLUSION 
 

 

 

 

Cette première étude pilote met en relief de premiers arguments de fiabilité de 

l’échographie gastrique pour permettre de dispenser l’indication de l’érythromycine dans la 

vidange gastrique avant une FOGD lors d’une hémorragie digestive en réanimation. Ces 

premières constatations devront être complétées par des études de plus grande ampleur. 
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11. Tableaux et Figures 
 
Tableau 1: Caractéristiques démographiques  

 
 

 

Tableau 2: Facteurs de risque de gastroparésie 

 

VARIABLE EFFECTIF   (%) 

MEDICAMENT GASTROPARESIANT 

Inhibiteur calcique 1 5,9 

Morphinique 2 11,8 

Nefopam 3 17,6 

Non 11 64,7 

MEDICAMENT MOBILISATEUR 

Metoclopramide 1 5,9 

Non 16 94,1 

OBESITE 

Non 10 58,8 

Oui 7 41,2 

DENUTRITION 

Non 13 76,5 

Oui 4 23,5 

DIABETE 

Non 12 70,6 

Oui 5 29,4 

http://www.med.univ-tours.fr/
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Tableau 3 : Type d’hémorragie digestive  

 

VARIABLE EFFECTIF   (%) 

SYMPTOME CLINIQUE PREDOMINANT 

Hémorragiestomiale 1 5,9 

Hématémèse 6 35,3 

Méléna 8 47,1 

Rectorragie 2 11,8 

SYMPTOME ASSOCIE A L’HEMATEMESE 

Méléna 1 5,9 
Rectorragie 1 5,9 

Non 15 88,2 
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Tableau 4 : Conditionnement du patient lors de l’endoscopie digestive 

 

VARIABLE EFFECTIF   (%) 

INTUBE POUR LE GESTE 

Non 2 11,8 

Oui 15 88,2 

DROGUES A L’INDUCTION 

Etomidate + propofol + rocuronium 1 5,9 

Etomidate + rocuronium 1 5,9 

Ketamine + rocuronium 13 76,5 

Déjà intube 2 11,8 

INHALATION PER-IOT 

Non 17 100 

VENTILATION MECANIQUE PREALABLE 

Non 1 5,9 

Oui 16 94,1 

SUFENTANIL 

Non 12 70,6 

Oui 5 29,4 

CURARISATION ANTERIEURE 

Non 17 100 

SNG EN PLACE 
Non 10 58,8 

Oui 7 41,2 
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Tableau 5 : Données de la FOGD 

 

VARIABLE EFFECTIF   (%) 

LOCALISATION 

Haute 15 88,2 

Basse 2 11,8 

LOCALISATION HAUTE PRECISE 

Œsophage 7 41,2 

Bulbe 4 23,5 

Cardia 1 5,9 

Fundus 1 5,9 

Genusuperius 1 5,9 

Non vue 1 5,9 

NA 2 11,8 

TYPE LESION 

Ulcère 6 35,3 

Varices 5 29,4 

Cardia 1 5,9 

Chute escarre 1 5,9 

Déchirure 1 5,9 

Angiodysplasie 1 5,9 

NA 2 11,8 
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Tableau 6 : Comparatif entre les données de l’échographie gastrique et celle de la 

fibroscopie digestive 

 

VARIABLE EFFECTIF   (%) 

ESTOMAC VIDE 

Non 6 35,3 

Oui 11 64,7 

PRESENCE CAILLOTS 

Non 11 64,7 

Oui 6 35,3 

PRESENCE D’ALIMENTS 

Non 17 100 

PERLAS INITIAL 

0 7 41,2 

2 9 52,9 

NA 1 5,9 

PERLAS APRES ERYTHRO 

0 9 52,9 

2 6 35,3 

NA 2 11,8 
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Tableau 7 : Délai entre l’administration d’érythromycine et la réalisation de 

l’échographie gastrique/fibroscopie digestive 

 

Statistique Moyenne Médiane Min Max 1er 
Quartile 

3ème 
Quartile 

Variance 
(n-1) 

Ecart-
type 
(n-1) 

DELAI 
ERYTHRO 

ECHO (MIN) 

41 30 5 142 23 39 1271 36 

DELAI 
ERYTHRO 

FIBRO 
(HEURE) 

2,8 2,0 0,4 9,0 1,3 3,9 6,0 2,5 

 

 

 

 

 

Tableau 8 :Tableau de contingence entre les données de l’échographie gastrique et de la 

fibroscopie digestive. 

 

 ESTOMAC 

VIDE PLEIN TOTAL 

ECHOGRAPHIE 

PERLAS 

0 
9 1 10 

PERLAS 

2 
2 5 7 

TOTAL 11 6 17 

 

 

 

 

SENSIBILITE 83,3% 

SPECIFICITE 81,8% 

VPP 71,4% 

VPN 90% 
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Figure1:Echographie gastrique : repères anatomiques 
Repères anatomiques en décubitus dorsal 

 
 

 

 

 

 

Repères anatomiques en décubitus latéral droit  
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Figure 2 : Grade de Perlas 
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Figure 3 : Mesure de la Surface Antrale 

 
 

 
Référence : Aubergy et al, « Prévalence de l’estomac « vide » chez des patients adultes opérés 

en urgence différée » (Anesthésie et Réanimation, septembre 2015, pages A175 – A176 
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Figure 4 : Stratégie de stratification du risque d’estomac plein à l’aide de 
l’échographie antrale 
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Annexe 1 : Résumé des Caractéristiques du  produit : Erythromycine 
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Résumé 
Introduction : 
L’hémorragie digestive est une cause fréquente d'admission en service de soins critiques. 
La fibroscopie oeso-gastro-duodénale (FOGD)est l’examen diagnostique et thérapeutique indiqué en 
première intention mais l’origine du saignement peut-être fortement impactée par le saignement lui-
même. L’administration d’érythromycine est recommandée afin de favoriser une vidange gastrique 
permettant de ce fait une meilleure visualisation de l’origine du saignement. Ce prokinétique n’est 
cependant pas dénué de risque (allongement du QTc, érythrodermie, etc). En parallèle l’échographie 
gastrique a trouvé sa place en pratique quotidienne en anesthésie-réanimation pour apprécier la 
vacuité gastrique en pré-anesthésie et de ce fait éviter les complications liées à l’inhalation du 
contenu gastrique. 
L’objectif de cette étude était de réaliser une première évaluation de la capacité de l’’échographie 
gastrique à sélectionner des patients chez qui l’érythromycine n’aurait aucun bénéfice attendu avant 
une endoscopie digestive pour hémorragie digestive en urgence. 
Matériels et méthode : 
Il s’agit d’une étude de cohorte prospective monocentrique réalisée au CHRU de Tours.Etaient inclus 
tout patient admis pour hémorragie digestive en réanimation chirurgicale, URTC et unité de soins 
continus chirurgicale avec indication à une FOGD en urgence. 
Deux échographies avec estimation du grade de Perlas étaient réalisées par un praticien formé 
(interne ou sénior) à l’échographie gastrique. Ces deux échographies étaient réalisées avant 
administration de 250mg d’érythromycine et avant réalisation de l’endoscopie. 
En plus des données échographiques, les données concernant les patients étaient recueillis sur 
dossier médical ainsi que sur les compte-rendu de la FOGD. Ces données comportaient les facteurs 
de risque de gastroparésie, les marqueurs de l’état clinique et hémodynamique du patient, ainsi que 
l’appréciation par l’hépato-gastro-entérologue de la qualité de la vidange gastrique au moment de 
l’examen et de la localisation du saignement.  
Résultats : 
Cette étude a inclus 17 patients entre mai 2021 et juillet 2022. 41% des patients étudiés (n=7), admis 
pour hémorragie digestive avaient un estomac vide à l’échographie antrale initiale. L’évaluation 
échographique du contenu gastrique était corrélée à la qualité de la vidange gastrique dans 82% des 
cas. 
Conclusion : 
Cette première étude pilote met en lumière de premiers arguments de fiabilité de l’échographie 
gastrique pour permettre de dispenser l’indication de l’érythromycine dans la vidange gastrique 
avant une FOGD lors d’une hémorragie digestive en réanimation. 
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