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RESUME

Introduction

L'inhalation pulmonaire du contenu gastrique est la troisieme cause de mortalité liée a
I'anesthésie en France. L'échographie gastrique peut étre utile pour identifier les patients a risque
d’inhalation avant une anesthésie générale. Chez I'adulte cette évaluation se fait de maniére qualitative
et quantitative en mesurant le volume gastrique. En pédiatrie, seule la mesure qualitative est
recommandée. On considere qu’un volume gastrique est a risque d’inhalation s’il est supérieur a 1,25 ml
kg™ chez I'enfant.

A l'instar de I'adulte, un algorithme clinique est proposé afin de chercher une alternative pertinente a la
méthode qualitative seule. Il combine une évaluation qualitative au calcul du volume de liquide gastrique
apres mesure de la surface antrale.

L'objectif de cette étude est d’évaluer la performance diagnostique de I'évaluation échographique
qualitative dans la détection d’un volume gastrique a risque.

Matériels et méthodes

Dans cette étude monocentrique, prospective, randomisée, en aveugle, nous avons inclus des
enfants volontaires sains agés de 1 a 10 ans. L'échographie de I'antre gastrique était réalisée apres
ingestion d’un liquide clair dont le volume variait de 0 & 2 ml.kg? selon la randomisation. L’évaluation
gualitative était pratiquée en décubitus dorsal avec proclive a 45° puis en décubitus latéral droit. Les
mesures de |'aire antrale pour le calcul du volume gastrique étaient réalisées en décubitus latéral droit.

Résultats

Quatre-vingt-dix sujets ont été inclus entre janvier et avril 2024. L’évaluation qualitative en
décubitus dorsal a 45° présentait une sensibilité de 75% (1C95% 58-88) et une spécificité de 85% (IC95%
73-93). Concernant la performance diagnostique de I'algorithme clinique, la sensibilité était de 86%
(1C95% 71-95), et la spécificité était de 78% (IC95% 64-88).

Conclusion

La performance diagnostique de I’évaluation de I'antre gastrique par I'’échographie gastrique
semble insuffisante pour étre interprétée de maniere uniquement qualitative, pour la détection d’un
volume liquide a risque, en anesthésie pédiatrique.

Une méthode mixte qualitative et quantitative pourrait étre une méthode plus performante.

MOTS CLES

Anesthésie pédiatrique
Antre gastrique
Echographie gastrique
Estomac plein

Evaluation pré-anesthésique
Inhalation gastrique

Jeline préopératoire



QUALIGASTR:

Evaluation of the diagnostic performance of qualitative ultrasound evaluation of
gastric contents for the detection of a volume of gastric fluid > 1.25 ml.kg-1 in

children
Introduction

Pulmonary inhalation of gastric contents responsible for the third cause of death in France related
to anaesthesia. Gastric ultrasound may be useful in identifying patients at risk of inhalation prior to
general anesthesia. In adults, this assessment is done qualitatively and quantitatively by measuring the
volume of gastric contents. Only qualitative measurement is recommended by the European paediatric
guidelines. A volume of gastric fluid greater than 1.25 ml kg-1 in children is considered to be at risk of
inhalation.

As in adults, a clinical algorithm is proposed in order to look for a relevant alternative to the purely
gualitative method. It combines a qualitative assessment with the calculation of the volume of gastric
fluid after measuring the antral surface area

The objective of this study is to evaluate the diagnostic performance of qualitative ultrasound evaluation
in the detection of a gastric volume at risk.

Materials and methods

In this single-center, prospective, randomized, blinded study, we included healthy volunteer
children aged 1 to 10 years. Ultrasound of the gastric antrum was performed after ingestion of a clear
liqguid whose volume varied from 0 to 2 ml.kg-1 depending on randomization. The qualitative assessment
was performed in the supine position with a 45° proclive and then in the right lateral decubitus. Antral
area measurements for the calculation of gastric volume were performed in the right lateral decubitus.

Results

Ninety subjects were included between January and April 2024. The qualitative assessment in the
decubitus position had a sensitivity of 75% (95% Cl 58-88) and a specificity of 85% (95% Cl 73-93).
Regarding the diagnostic performance of the clinical algorithm, the sensitivity was 86% (95% CI 71-95),
and the specificity was 78% (95% Cl 64-88).

Conclusion

The diagnostic performance of the evaluation of the gastric antrum by gastric ultrasound seems
insufficient to be interpreted in a purely qualitative way, for the detection of a fluid volume at risk, in
pediatric anesthesia.

A mixed qualitative and quantitative method could be a more efficient method.
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INTRODUCTION

Malgré une incidence rapportée apparemment faible, I'inhalation pulmonaire du contenu
gastrique est une complication responsable de la troisieme cause de mortalité en France relative a
I"anesthésie (1) et I'une des principales causes de séquelles neurologiques liées a I'anesthésie et a I'acces
aux voies aériennes dans les pays développés. Depuis la description du syndrome d’inhalation pulmonaire
du contenu gastrique en 1946 par Mendelson (2), la stratification du risque d’inhalation bronchique du
contenu gastrique s’est imposée comme une étape primordiale avant la réalisation d’'une procédure
anesthésique. L’existence d’un « estomac plein » est le principal déterminant de |'apparition d’une
inhalation dans un contexte d’anesthésie générale. L'évaluation clinique du risque d’inhalation
bronchique avant une procédure anesthésique est basée sur un faisceau d’arguments reposant sur des
phénomeénes physiopathologiques et de I'analyse descriptive de groupes de patients ayant inhalé
rapportés dans la littérature. Cette évaluation clinique pourrait donc manquer d’objectivité, car non
guidée par le contenu gastrique en lui-méme, et pourrait conduire a un taux élevé d’anesthésies «
inappropriées ».

l. L’inhalation pulmonaire
a. Physiopathologie de I'inhalation pulmonaire du contenu gastrique

La physiopathologie de la survenue d’une inhalation du contenu gastrique comprend une
séquence d’événements représentée tres schématiquement sur la Figure 1. Tout d’abord, il doit exister
un contenu gastrique « significatif » capable d’augmenter la pression intra-gastrique, jusqu’a dépasser la
pression du sphincter inférieur de I'cesophage. Ensuite, la pénétration du contenu gastrique dans I'arbre
trachéo-bronchique requiert une baisse du tonus du sphincter supérieur de I'cesophage et une
incompétence des réflexes de protection des voies aériennes supérieures.

Le contenu gastrique est qualifié de « critique » lorsqu’il est susceptible d’élever suffisamment la pression
intra-gastrique pour dépasser le tonus du sphincter inférieur de I'cesophage. Il est plus connu en
anesthésie sous le terme « d’estomac plein ». Différents seuils ont été définis par les auteurs, allant chez
I’adulte de 0,8 mL.kg-1 (5) a 1,5 mL.kg? (6). En pédiatrie, certains auteurs proposent la valeur seuil de 1,25
ml.kg? (7). La présence de solides étant un élément de gravité de I'inhalation, elle fait également partie
de la définition de « I'estomac plein » (6).

Classiquement, la vidange gastrique débute dans les minutes suivant le début du repas par les liquides
clairs, suivant une courbe exponentielle extrémement rapide. La vidange gastrique des solides est
beaucoup plus lente, débute environ une heure aprés le repas selon une courbe linéaire et la densité
calorique du repas contribue a ralentir la vidange gastrique (8).

Le stress, la douleur et I'anxiété, probablement médiées par le systeme nerveux autonome (9),
sont susceptibles de perturber la motilité gastroduodénale. Cela pourrait en partie expliquer I'incidence
plus élevée d’inhalation bronchique lors d’une chirurgie en urgence. (10). Chez I'enfant opéré d’'une
chirurgie traumatique en urgence, la sévérité du traumatisme semble avoir un impact plus important que
le délai depuis le dernier repas (11).

En chirurgie digestive, I'occlusion est une pathologie classiquement a risque « d’estomac plein », comme
la sténose du pylore en pédiatrie (15). Les patients aux antécédents de chirurgies bariatriques ont un
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risque majoré d’inhalation au cours de I'anesthésie, y compris apres une perte de poids, et les patients
opérés d’'un bypass gastrique seraient plus a risque que ceux ayant eu une sleeve gastrectomie ou la mise
en place d’un anneau gastrique (16). Toute pathologie intra-abdominale (tumeur, ascite, péritonite,
pancréatite...) peut majorer la pression intra gastrique du fait de I'augmentation de la pression intra-
abdominale ou par compression directe de |'estomac et favoriser la survenue de régurgitation (13).

Concernant I'impact de I'obésité, les études rapportent des résultats divergents (19). Si I'on s’intéresse au
volume gastrique rapporté au poids (mL.kg-1), on ne trouve pas de différence chez I'adulte comme chez
I’enfant (20). Toutefois, nous ne pouvons exclure qu’un surcroit de graisse abdominale soit susceptible
d’augmenter la pression intra-gastrique et de majorer le risque d’inhalation (30).

La femme enceinte est a risque majoré d’inhalation (18). Le terme a partir duquel ce risque devient
significatif est sujet a controverse, mais se situerait entre 16 et 20 semaines d’aménorrhée (17). Chez la
parturiente a terme en dehors du travail, 37,5% des patientes a jeun depuis six heures présenteraient un
volume gastrique compatible avec un « estomac plein » (22).

De nombreuses pathologies sont susceptibles d’impacter la vidange gastrique: syndromes
dysautonomiques, tétraplégie, maladie de Parkinson, sclérodermie, amylose, insuffisance rénale
chronique (24,38) particulierement au stade terminal (39), diabéte (37) et hypothyroidie (31,35).
L’insulino-résistance altérerait la motricité gastrique (32), et semble en relation avec I'existence d’une
dysautonomie (35-36). Toutefois, selon certains travaux (36), seuls les patients présentant un diabete
déséquilibré (HbA1C > 9%) présentent un volume gastrique significativement plus élevé.

Les opioides ralentissent la vidange gastrique, qu’il soit administré par voie intraveineuse (12) ou péri
médullaire (14). Leur administration préopératoire lors d’une anesthésie en urgence pourrait en partie
expliquer la prévalence plus élevée « d’estomac plein ».

Le tabagisme n’aurait pas d’impact sur le volume gastrique (25) et le port de patchs nicotinique ne
modifierait pas la vidange gastrique. La consommation de cannabis aurait un effet inhibiteur sur la vidange
gastrique. Les situations d’éthylisme aigu s’accompagnent d’un ralentissement significatif de la vidange
gastrique

La littérature suggere que la consommation de chewing gum aurait un effet bénéfique sur la récupération
de la fonction gastro-intestinale postopératoire aprés une chirurgie digestive ou gynécologique (26), et
s’'intégre ainsi dans différents programmes de réhabilitation postopératoire (27).

Les études retrouvent I'application de stratégies anesthésiques inadaptées et la mauvaise gestion
des voies aériennes supérieures comme facteurs de risque de survenue d’inhalation en anesthésie. Elle
survient dans plus de la moitié des cas au cours de l'induction anesthésique, notamment durant la
laryngoscopie (4). Linsufflation d’air dans I'estomac et la toux due a une anesthésie trop légére pendant
la laryngoscopie peuvent favoriser la survenue d’épisodes de régurgitations, et les difficultés d’intubation
exposent particulierement au risque de survenue d’une inhalation, indépendamment du contenu
gastrique. Toutefois, une proportion non négligeable d’inhalation a été rapportée durant I’entretien de
I'anesthésie, notamment en |'absence de protection des voies aériennes supérieures (sédation, masque
laryngé). La phase de réveil et la période postopératoire immédiate est également a fort risque
d’inhalation (3), par exemple lors de I'extubation en cas d’incompétence pharyngolaryngée persistante
(curarisation résiduelle). Ces situations a risque sont facilement évitables.

b. Incidence de I'inhalation en anesthésie pédiatrique
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L'étude multicentrique observationnelle APRICOT (28) révele en 2017 que lincidence de
I'inhalation en anesthésie pédiatrique est un événement particulierement rare, estimée entre 0,05 et
0,1%. Cette inhalation n’avait pas eu de conséquence dans plus de la moitié des cas et elle avait eu une
conséquence mineure (oxygénothérapie transitoire, administration d’un bronchodilatateur, début d’une
antibiothérapie) dans environ un tiers des cas seulement. Aucun séjour en soins intensifs, aucun déces ni
aucune conséquence a long terme n’ont été recensés.

. Jeline préopératoire

La regle du jelne strict six heures avant toute intervention programmée s’est imposée. Cette
mesure a contribué a réduire considérablement le risque d’inhalation pulmonaire en anesthésie.

Si I'on s’intéresse aux effets du je(ine prolongé, le risque d’hypoglycémie est surtout décrit chez les
enfants de moins de six mois, tandis qu’une acidose de jeline est commune chez les enfants avant I'age
de cing ans. Chez I'adulte la sécrétion de glucagon en réponse a I'hypoglycémie est responsable d’une
résistance a l'insuline qui est un facteur indépendant associé a la durée d’hospitalisation en chirurgie
réglée (8). Chez le nourrisson les réserves hydriques sont réduites et le jeline prolongé peut entrainer une
hypovolémie délétére, cause d’hypotension plus marquée a l'induction et de sur risque de difficulté
d’abord vasculaire. Le jeline prolongé diminue le confort préopératoire et peut contribuer a augmenter
I"anxiété.

I, Recommandations pédiatriques

En 2022, les recommandations européennes concernant le jeline préopératoire ont été mises a
jour. Elles précisent I'importance de la lutte contre le jeun prolongé et réduisent a une heure I'ingestion
des liquides clairs, justifiée par la réduction effective de la durée de jeun réelle. L’alimentation solide est
recommandée jusqu’a six heures avant une induction anesthésique. Sauf contre-indication, un apport
liguidien postopératoire précoce et libéral devrait toujours étre encouragé en post opératoire chez
I’enfant. Pour les nourrissons, I'allaitement maternel ainsi que le lait maternel enrichi devrait étre
encouragé jusqu’a trois heures avant I'induction anesthésique. Les laits artificiels non enrichis devraient
étre encouragés jusqu’a quatre heures avant I'induction anesthésique.

Elles précisent que les conditions de jeun ne different pas dans les situations suivantes : reflux gastro
cesophagien, dyspepsie fonctionnelle non ulcéreuse, pathologique cardiaque congénitale, obésité, atrésie
de I'cesophage ou fistule trachéo-oesophagienne opérées sans retard de la vidange gastrique documentée
ou sans sténose cesophagienne, diabéte de type 1, chewing gum, enfant nourri par sonde entérale ou
gastrostomie (mise a jeun selon les mémes délais)

V. Apport de I’échographie gastrique

Depuis une décennie, I'utilisation de I'échographie de I'antre gastrique pour I'évaluation du contenu
de I'estomac s’est considérablement développée dans le domaine de I'anesthésie.

a. Conditions de réalisation et éléments de sono-anatomie antrale
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En échographie, I'antre gastrique est identifiable dans la région épigastrique (Figure 2). Chez
I’adulte et le grand enfant, on utilise une sonde abdominale a basse fréquence (2-5 MHz). Chez I'enfant
de moins de 10 kg, I'utilisation d’une sonde linéaire a haute fréquence (7-12 MHz) semble plus adaptée,
du fait de la situation plus superficielle de I'antre.

La réalisation d’une échographie antrale débute chez un patient allongé en décubitus dorsal demi-assis,
avec un angle de surélévation allant jusqu’a 45° (33). L'examen se poursuit en décubitus latéral droit.
Cette position permet a I'air situé au niveau de I'antre a tendance a se déplacer vers le corps gastrique et
le fundus, limitant les artéfacts dus a la présence d’air dans la lumiére antrale (34). Cette position permet
également au contenu de I'estomac de se déplacer au niveau de I'antre, améliorant la sensibilité de
I’examen (34,40).

L'antre gastrique présente des rapports anatomiques directs avec le lobe gauche du foie a droite et en
avant, et avec le corps du pancréas en arriére (34,40) (Figure 3). Dans 'objectif de standardiser la coupe,
l'aorte ou l'artere mésentérique supérieure doivent étre visualisées avant analyse de |'image
échographique (33,34,40).

b. Evaluation échographique du contenu gastrique

L’évaluation qualitative du contenu gastrique est la premiére étape de I'échographie antrale
(34,40). La Figure 4 représente les principaux aspects échographiques en fonction du type de contenu
gastrique. Chez le sujet a jeun, I'antre vide apparait aplati, ol se juxtaposent les parois antérieure et
postérieure de I'estomac, sous une forme ovoide ou arrondie en « ceil de boeuf ». Aucun péristaltisme
n’est visible. Aprés ingestion d’un liquide, I'antre apparait arrondi, distendu, avec une paroi fine, et le
péristaltisme peut étre visible. On observe I'apparition d’un contenu hypoéchogéne ponctué de multiples
zones hyperéchogénes correspondant a la présence de bulles de gaz. Aprés quelques minutes ou en
décubitus latéral droit, ces bulles disparaissent et le contenu liquidien apparait hypoéchogéne et
homogéne. Apreés ingestion d’un solide, I’antre apparait également arrondi, distendu, avec une paroi fine
et un péristaltisme présent. Le contenu gastrique apparait sous la forme d’images hyperéchogenes,
incluant des artéfacts a type de cone d’'ombre, génant la visualisation des structures plus profondes. Cet
aspect est di au mélange d’air avec le bol alimentaire. Plus tardivement, on observe une image plus
homogene, d’échogénicité intermédiaire, ne génant plus la visualisation des organes profonds.

A l'issue de I'examen, trois situations sont possibles. L’estomac peut d’emblée étre caractérisé comme
« plein », en cas de contenu solide visible au sein de I'antre, ou « vide » en I'absence de contenu visualisé
dans I'estomac a la fois en décubitus dorsal et en décubitus latéral droit. Autrement, I'identification de
liguide clair au sein de I'antre imposera d’en estimer le volume de maniéere quantitative ou semi-
guantitative, afin d’apprécier s’il est a risque ou non d’inhalation bronchique.

L'aire antrale peut étre calculée, en décubitus latéral droit, a partir du diametre longitudinal et du
diametre antéro-postérieur de I'antre gastriqgue mesurés de séreuse a séreuse en dehors des contractions
péristaltiques dans le plan de coupe sagittal décrit précédemment (Figure 5), selon la formule (33) :

Aire antrale = (it x diamétre longitudinal x diamétre antéro-postérieur) / 4

Chez I'adulte, il est démontré que I'aire antrale est corrélée au le volume gastrique et que la force de cette
corrélation était supérieure en décubitus latéral droit qu’en décubitus dorsal (33). Diverses formules
mathématiques ayant pour but d’estimer le volume de liquide gastrique a I'aide des mesures d’aire de
section antrale ont été validés (33,40,43,44).
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L'équipe d’Anahi Perlas a proposé une échelle échographique semi-quantitative de grades
antraux, basée sur la visualisation ou non de liquide au sein de I'antre gastrique, en décubitus dorsal et
en décubitus latéral droit (45). Cette échelle (table 1), a pour but d’estimer visuellement le volume de
liquide gastrique et d’établir une stratification rapide, au « lit du patient », du risque d’inhalation. Un
grade 0 correspondrait systématiquement a un « estomac vide » (45,46) (Figure 6), avec un volume de
liguide gastrique inférieur a 1,5 mL.kg-1 (47). Un grade 2 correspondrait systématiquement a un «
estomac plein » (7,45,46) (Figure 6). Enfin, le grade 1 ne permet pas de conclure, et nécessite le calcul du
volume gastrique. Cette échelle est simple d’utilisation et est admise chez 'adulte, le patient obese, la
femme enceinte et dans la population pédiatrique (45-47).

c. Intéréts de l'intégration de I’échographie antrale dans un algorithme d’évaluation du
risque d’inhalation

La capacité diagnostique de I'évaluation qualitative pour la détermination du type de contenu
gastrique est relativement élevée chez I'adulte et semble également satisfaisante chez I’enfant opéré en
urgence (43). Il est donc envisageable d’intégrer |’échographie antrale dans un algorithme d’évaluation
du risque d’inhalation et de décision clinique.

Chez I'adulte en dehors de la grossesse, la majorité des études ont rapporté une haute faisabilité de
I’échographie antrale, avec un taux d’échec de moins de 5%. L'examen parait également réalisable chez
I’enfant (30,45) mais pourrait s’avérer plus difficile dans certaines situations du fait de la présence d’air
dans I'estomac ou d’une agitation de I'enfant, notamment en contexte d’urgence (15,43). Cet examen
est rapidement réalisable, de quelques dizaines de secondes a cing minutes (44). La mesure de la surface
antrale présente une excellente reproductibilité intra et inter-observateur (48), et il a également été
rapporté une bonne reproductibilité inter-observateur concernant la détermination du type de contenu
gastrique par I"évaluation qualitative (44). L'échographie antrale est une technique d’acquisition
relativement rapide.

Une étude réalisée chez I'enfant devant étre opéré en urgence a montré que I'évaluation clinique seule
basée sur la durée de jeline et I'existence ou non de facteurs de risque « d’estomac plein » était peu
performante dans I'appréciation du risque d’inhalation bronchique, et susceptible de conduire a une
anesthésie inappropriée dans 51% des cas (43). La réalisation de I'échographie antrale conduisait a une
modification de la stratégie anesthésique dans prés de la moitié des cas. En anesthésie pédiatrique la
prévalence d’estomac plein lors d’une anesthésie en urgence est estimée a 40% (1).

d. Recommandation concernant l'utilisation de I’échographie gastrique en anesthésie
pédiatrique

Les recommandations européennes portant sur le je(ine préopératoire en pédiatrie préconisent

d’interpréter I'examen de maniére uniquement qualitative, sans réaliser de mesures de surface antrale.
Néanmoins, la performance diagnostique de cette approche qualitative seule n’a jamais été évaluée.

V. Objectif de I’étude

L'objectif principal de cette étude est de déterminer si la performance diagnostique de I'évaluation
qualitative du contenu gastrique par échographie chez I'enfant est suffisante pour la détection d’un
volume de liquide supérieur a 1,25 ml.kg*
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MATERIELS ET METHODES

l. Design de I'étude

L'étude QUALIGASTR est une Etude de cohorte prospective monocentrique, randomisée, en
simple insu, ayant recu I'accord du Comité de Protection des Personnes Sud-Ouest et Outre-Mer IIl, N°
2023-A01821-44, et enregistrée sur de registre ClinicalTrials.gov (No.NCT06079268). Le protocole
prévoyait une durée de la période d’inclusion de 18 mois. Le protocole était réalisé au sein du Service
d’anesthésie réanimation de I’h6pital Femme Mére Enfant, Hospices civils de Lyon, entre Janvier et Avril
2024. La durée de la participation pour chaque sujet était de 15 minutes. Parents et enfant recevaient une
information orale et écrite, et le consentement des deux parents étaient requis avant l'inclusion.

. Sujets

Cette étude a été réalisée chez des enfants volontaires sains 4gés de 1 a 10 ans, sans antécédent
médical notable (classe de I’American Society of Anesthesiologists ASA 1), et affiliés a un régime de
sécurité sociale. Leur inclusion nécessitait d’étre a jeun selon les recommandations de la société
européenne d’anesthésie de 2022 (cf intro).

Les criteres de non inclusions comprenaient une agitation de I'enfant empéchant la réalisation de
I'examen échographique, le non-respect des consignes de jelne, la présence d’antécédent médico-
chirurgical oeso-gastroduodénal, la prise de traitements affectant la motilité gastrique (Erythromycine,
Métoclopramide...), une obésité définie par un indice de masse corporelle > 30 kg.m-?, et toute pathologie
pouvant affecter le volume gastrique : diabéte insulino-dépendant ou requérant, reflux gastro-
cesophagien, sclérodermie.

Un volontaire était sorti prématurément de I'’étude en cas de non-visualisation de I'antre gastrique lors
de la premiere échographie, ou de changement d’avis avec refus de I‘enfant ou des parents, de non-
coopération de I'enfant pour la réalisation des échographies. On réalisait dans ce cas, une nouvelle
inclusion d’un volontaire supplémentaire pour remplacer la sortie prématurée de I'étude.

I, Protocole

Chaque session avait lieu le matin. Les enfants étaient installés en décubitus dorsal proclive a 45°
(téte de lit surélevée). Une premiére échographie gastrique était réalisée par I'investigateur 1 qui ne
réalisait pas les échographies suivantes, afin de s’assurer de I'absence de contenu gastrique en décubitus
dorsal puis en décubitus latéral droit, ce qui permettra d’affirmer la vacuité gastrique.

L'investigateur 1 procédait ensuite a la randomisation du volume de liquide clair a ingérer pour I'étude
via un logiciel informatisée. Ce volume pouvait étre de 0 ml.kg?, 0.6 ml.kg?, 1 ml.kg?, 1,25 ml.kg?, 1,5
ml.kg? ou 2 ml.kg™. La distribution prévoyait une prévalence de volume > 1,25 ml.kg* autour de 40%. La
randomisation était réalisée aprés signature du consentement par les deux parents. L'enfant était ensuite
invité a boire ce volume de liquide clair (eau ou jus de pomme selon son choix) déterminé selon les
résultats de la randomisation sous la supervision du 1° investigateur ayant réalisé la premiere
échographie.
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L'investigateur 2 pouvait ensuite réaliser I'’échographie gastrique en aveugle du volume de liquide ingéré,
trois minutes apreés I'ingestion de liquide clair. La durée de I'examen était de trois minutes maximum. Les
examens échographiques de l'antre gastrique étaient réalisés a l'aide d’'un échographe Sonosite
(échographe du service, S-Nerve, Bothell, WA, USA, marquage CE 0086) équipé d’une sonde de fréquence
2-5,5 MHz et d’une sonde linéaire de fréquence 10 MHz. Les diameétres (longitudinal D1 et
antéropostérieur D2) de I'antre étaient mesurés en latéral droit, dans le plan sagittal passant par I'aorte
abdominale et le lobe gauche du foie pour le calcul de I'aire de section antrale, donnée par la formule de
Iaire antrale (33) : Aire antrale =t x D1 x D2 / 4.

V. Interprétation de I’'examen échographique

Lors de I'examen en décubitus dorsal en proclive a 45° par le second investigateur, le caractére
« d’estomac plein » correspondait a la visualisation d’un contenu liquide clair hypoéchogéene au sein d’'un
antre dilaté, alors qu’un antre vide signifiait le caractere « d’estomac vide »

L'algorithme clinique de cette étude définissait alors un « estomac vide » lorsque la visualisation d’un
antre gastrique vide était retrouvée lors de I'examen échographique dans les 2 positions, soit en décubitus
dorsal proclive a 45° ainsi qu’en décubitus latéral droit. Lorsqu’un contenu liquidien était retrouvé a
I’échographie de I'antre gastrique, on considérait le caractere d’estomac vide lorsque le calcul du contenu
gastrique était inférieur ou égal a 1,25 ml.kg*. Un volume gastrique calculé supérieur a 1,25 ml.kg? était
alors considéré comme « estomac plein ».

Le modéle mathématique suivant, validé chez I'enfant de 11 mois a 18 ans, a été utilisé pour le calcul du
volume de liquide gastrique a partir des mesures antrales (45) :

Volume de liquide (ml.kg -1) = [-7.8 + 3.5 x Aire Antrale (cm?) + 0.127 x Age (mois)] / Poids (kg).

V. Criteres de jugement

Le critere de jugement principal était I'évaluation de la sensibilité et la spécificité de I'évaluation
qualitative en décubitus dorsal  45° dans la détection d’un volume liquidien supérieur a 1,25 ml. kg*.

Les critéres de jugement secondaires étaient de :

- Déterminer les valeurs prédictives positive et négative et les rapports de vraisemblances positif et
négatif de I'évaluation échographique qualitative en décubitus dorsal a 45° pour la détection d’un
volume liquidien supérieur a 1,25 ml.kg™.

- Déterminer la performance diagnostique (sensibilité, spécificité, valeur prédictive positive et
négative, rapport de vraisemblance positif et négatif) de I'algorithme clinique qui combine une
évaluation qualitative au calcul du volume de liquide gastrique aprés mesure de la surface antrale
réalisée en décubitus latéral droit, pour la détection d’un volume de liquide supérieur a 1,25 ml.kg?.

VI. Analyses statistiques

Afin de prouver que I’'examen de I'antre gastrique permet de détecter un volume supérieur a 1,25
ml.kg! avec une sensibilité et une spécificité supérieure ou égale a 90%, le calcul du nombre de sujets
nécessaire était de 87 (avec un intervalle de confiance de 10%, en considérant un risque a = 0.05 et un
risque B =0.1) (50). Nous avons décidé d’inclure 90 sujets, et ainsi de réaliser 90 examens échographiques,
parmi lesquels 36 étaient réalisés aprés ingestion d’un liquide clair d’un volume > 1,25 ml.kg™.
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Concernant les mesures de la performance diagnostique, la sensibilité, la spécificité, les valeurs
prédictives positive et négative, ainsi que les rapports de vraisemblance positif et négatif ont été calculés
avec un intervalle de confiance de 95% (IC95%), reposant sur le score de Wilson avec correction de
continuité.

Une analyse en régression linéaire ainsi que le calcul du coefficient de corrélation de Pearson ont été
effectués entre le volume de liquide ingéré et le volume gastrique calculé selon I'algorithme. La
concordance entre le volume de liquide ingéré et le volume gastrique calculé a été évalué en utilisant
I’analyse de Bland Altman.

L’évaluation de la distribution des données quantitatives a été effectuée d’aprés un test de Shapiro-Wilk.
Elles ont été exprimées en moyenne (Dérivation Standard, DS), ou médiane [écart interquartile, EIQ).

Pour chaque test, un p < 0,05 était considéré comme significatif.
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RESULTATS

l. Caractéristiques des sujets

Sur 92 volontaires éligibles a I'inclusion, deux sont sortis prématurément de I'étude en raison d’une
agitation empéchant la réalisation de I'’échographie. Au final, 90 sujets ont été inclus entre janvier et avril
2024. Parmi eux, on comptait 51 garcons et 39 filles. lls étaient 4gés de 6,4 + 2,6 ans en moyenne. lls
mesuraient 121 + 18 centimétres en moyenne et pesaient 24 + 7 kg soit un Indice de Masse Corporelle
(IMC) de 16 kg.m-2 (EIQ 15,17). Le flow chart de I'étude est représenté sur la figure 7.

. Performance diagnostigue de I’examen échographique
a. Distribution des volumes ingérés

La distribution des volumes ingérés prévue par le protocole a été respectée (Tableau 2). Ceci
représentait un volume de 26,3 * 18,3 ml, soit 1,1 + 0,7 ml.kg* en moyenne. La prévalence de 40% de
volume > 1,25 ml.kg™ comme défini dans le protocole a été respectée.

b. Evaluation qualitative en décubitus dorsal proclive a 45°

L’antre était vide chez 55 participants (61%), dont 46 (84%) avaient ingéré un volume de liquide <
1,25 ml.kg™. Du liquide était retrouvé au sein de I'antre lors de I’échographie chez 35 participants (39%),
dont 27 (77%) avaient ingéré un volume de liquide clair >1,25 ml.kg?

Concernant la performance diagnostique de I'évaluation qualitative en décubitus dorsal a 45° dans la
détection d’un volume gastrique a risque (>1,25 ml.kg), le taux de vrais positifs (VPP) était de 77%, le
taux de faux positifs était de 23%, le taux de vrais négatifs (VPN) était de 84%, le taux de faux négatifs
était de 16%. La sensibilité était de 75% (1C95% 58-88). La spécificité était de 85% (IC95% 73-93). Le
rapport de vraisemblance positif était de 5,1 (IC95% 2,6-9,9), le rapport de vraisemblance négatif était de
0,29 (IC95% 0,16-0,52). La performance diagnostique de I'évaluation qualitative est résumée dans le
tableau 4.

c. Algorithme clinique

En décubitus latéral droit, I'antre était vide chez 21 participants (23%) dont 100% présentaient un
antre vide en décubitus dorsal. Parmi eux, 2 avaient ingéré un liquide clair de volume > 1,25 ml.kg . Chez
69 participants (77%), I'antre présentait un contenu liquidien a I’'examen échographique. Ce contenu avait
été retrouvé dans 1 cas sur 2 (35 participants, 51%) en décubitus dorsal. Enfin, chez ces 35 derniers, 27
(77%) avaient effectivement ingéré un liquide > 1,25 ml.kg™. Sept enfants (21%) sur les 34 enfants avaient
un antre vide en décubitus dorsal et un contenu liquidien en décubitus latéral droit et avaient bu un
volume liquidien >1,25 ml.kg™.

Selon I'algorithme, 43 enfants (48%) avaient un « estomac plein », dont 31 (71%) avaient bu un volume
de liquide clair > 1,25 ml.kg-1. Chez 47 enfants, I’algorithme concluait a un « estomac vide », dont 5 (11%)
avaient bu un volume > 1,25 ml.kg-1. Concernant la performance diagnostique I’algorithme clinique pour
la détection d’un volume liquidien > 1,25 ml.kg-1, la sensibilité était de 86% (IC95% 71-95), et la spécificité
était de 78% (IC95% 64-88). La valeur prédictive positive était de 72% (1C95% 56-85), la valeur prédictive
négative était de 89% (1C95% 80-96). Le rapport de vraisemblance positif était de 3,9 (IC95% 2,3-6,5), le
rapport de vraisemblance négatif était de 0,18 (IC95% 0,08-0,41). La performance diagnostique de
I'algorithme est résumée dans le tableau 4.

La surface antrale en fonction du volume ingéré est résumée dans le tableau 3. La médiane de la surface
antrale mesurée en décubitus latéral droit était de 7,12 cm?, avec pour quartiles 7,12 et 9,87 cm?. La
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corrélation a été testée via le coefficient de corrélation de Pearson r = 0,67 ; p <0,0001. En moyenne, la
mesure du volume gastrique présentait une erreur 2,3 ml (IC95% -25,2-29,9). La concordance entre le
volume calculé par I'algorithme clinique et le volume ingéré est représentée sur le diagramme de Bland
et Altman (figure 8).
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DISCUSSION

Les résultats de cette étude retrouvent une sensibilité a 75% et une spécificité a 85% de I'approche
qualitative seule pour la détection d’un volume liquide supérieur 3 1,25 ml.kg™. Pour I'évaluation
qualitative, I'échographie gastrique était réalisée chez I'enfant en décubitus dorsal proclive a 45°, de
méme que lors d’'une échographie gastrique chez I'adulte car il a été démontré chez I'adulte que la
position demi assise améliorait la sensibilité de I'examen en comparaison a la réalisation d’une
échographie gastrique en décubitus dorsal strict (51).

Lorsque I'on s’intéresse aux critéres de jugement secondaires de I'évaluation qualitative en
décubitus dorsal proclive a 45°, on retrouve une valeur prédictive positive de 84% et une valeur prédictive
négative de 77%. La probabilité d’avoir un « estomac vide » lorsque I'on retrouvait un antre vide a
I’échographie en décubitus dorsal et réciproquement était autour de 85%. Ce résultat s’explique par le
fait qu’environ 40% des 55 enfants avec un antre vide a I'échographie en décubitus dorsal présentaient
également un antre vide en décubitus latéral droit, situation qui correspond au patient « estomac vide ».
La prévalence d’estomac plein dans la population étudiée était de 40%, comparable a la prévalence
d’estomac plein rapportée en chirurgie en urgence dans la population pédiatrique, ce qui rend les valeurs
prédictives positive et négative transposables a la pratique clinique.

Chez les sujets présentant un antre vide a I’échographie en décubitus dorsal, 60% avaient un examen en
décubitus latéral droit retrouvant du liquide au sein de I’antre gastrique ; dont presque 80% avaient ingéré
un volume < 1,25 ml. kg. Cela signifie qu’un trés grand nombre de patients présentant une échographie
retrouvant du liquide en décubitus latéral droit avaient un volume gastrique « non a risque ». Un ratio
similaire était retrouvé chez I'adulte dans des études précédentes. On peut donc en déduire, comme chez
I’adulte, que la position décubitus latéral droit lors de la réalisation de I'échographie gastrique améliore
la sensibilité, au prix d’'une diminution de la spécificité.

La sensibilité de I’évaluation qualitative seule était de 75% (IC95% 58-88) et la valeur prédictive positive
était de 77% (IC95% 60-90). Ce phénomeéne peut s’expliquer par la difficulté que représente la
différentiation entre un antre vide et la présence d’un liquide clair au sein de ce dernier, en particulier
dans le cas de petits volumes (33). En effet, la présentation de ces deux cas de figure peut étre
particulierement proche, avec une hypoéchogénicité au sein de I'antre pouvant aussi bien correspondre
a de I'air, qu’aux sucs gastriques sécrétés de maniere physiologiques par I'estomac mais également a un
liquide clair, dont le volume exact ne peut étre déterminé précisément que par I'algorithme clinique.

En pratique clinique, il est vrai qu’une bonne sensibilité (>90%) est nécessaire pour éviter de considérer a
tort un patient comme « estomac vide » alors qu’il présenterait en réalité un volume gastrique a risque.
En effet, lors de I’évaluation du volume gastrique en vue d’une anesthésie en urgence, il est probablement
moins grave de considérer un estomac « a risque » par exces, que de méconnaitre un estomac plein. Dans
le premier cas, 'attitude de I'anesthésiste sera en premiére intention de différer la chirurgie si I'urgence
le permet. Dans le cas contraire, et si 'anesthésie locorégionale exclusive est impossible, il procédera a
une anesthésie générale avec induction en séquence rapide afin de limiter le risque d’inhalation. De
méme, une valeur prédictive positive optimale (280%) est également souhaitable afin que le clinicien
puisse tirer des conclusions fiables concernant le volume gastrique apres la réalisation d’une échographie.
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Sil’on s’intéresse a I’estimation du volume gastrique a partir du modele mathématique, on trouve
des résultats similaires a ceux rapportés dans I’étude de Spencer et al. (49), dont le modeéle est construit
a partir des données récoltées sur 100 endoscopies gastriques pédiatriques. Néanmoins, la concordance
entre le volume calculé et le volume effectivement ingéré représentée dans le diagramme de Bland et
Altman (figure 11) retrouve une erreur d’en moyenne 2,3 ml avec une bande de concordance large (-
25,2-29,9 ml), ce qui en pratique correspond a une erreur potentiellement significative autour de 1 ml.
kg!. Par conséquent, I'estimation du volume gastrique a partir du modéle mathématique proposé dans
I’étude QUALIGASTR semble insuffisamment fiable pour déterminer précisément le volume gastrique en
pédiatrie. En revanche, I'utilisation de ce modeéle peut s’avérer intéressante dans le but de déterminer si
le volume gastrique est supérieur ou inférieur a un cut-off donné (1,25 ml. kg? ici) pour définir si on se
trouve devant un estomac « a risque » ou « non a risque » en pédiatrie.

L’algorithme clinique utilisé dans I'’étude QUALIGASTR présente une bonne estimation du volume
gastrique en décubitus latéral droit, avec une forte sensibilité (86%) et une forte valeur prédictive négative
(89%) dans la détection d’un volume gastrique > 1,25 ml.kg™. En d’autres termes, I'algorithme clinique est
associé a un faible risque de conclure a tort que I'estomac est « vide », et sa performance diagnostique
parait compatible avec son utilisation en pratique clinique en anesthésie pédiatrique. Ces résultats vont
al’encontre des derniéres recommandations européennes portant sur le je(ine préopératoire en pédiatrie
qui préconisent d’interpréter I'examen de maniere uniquement qualitative, sans réaliser de mesures de
surface antrale. Toutefois, ces recommandations reposent principalement sur le fait que dans la plupart
des études conduites chez I'enfant, I'’évaluation du contenu gastrique repose sur une interprétation
qualitative de I'examen échographique. Aucune étude n’avait jusqu’ici comparé |’évaluation du contenu
gastriqgue en pédiatrie de maniére qualitative, quantitative, ou encore combinée par le biais d’un
algorithme, d’ou notre démarche avec I'étude QUALIGASTR. Ces résultats sont toutefois a nuancer, car
I’objectif principal de I'étude n’était pas de comparer les 2 approches et peuvent donc manquer de
puissance. Au final, il semblerait que cette étude apporte des informations nécessaires au développement
de I'’échographie gastrique en pédiatrie, et nous aide a clarifier son interprétation.

L'étude QUALIGASTR présente certaines limites. L’examen échographique était réalisé 3 minutes
apreés l'ingestion de liquide clair, de méme que dans les études précédentes réalisées chez I'adulte. Cet
intervalle a pu jouer un réle dans la détection du liquide a I’échographie de I'antre, en permettant a
I’estomac de se vider de tout ou partie du liquide.

Par ailleurs, I'étude a été réalisée sur des volontaires sains uniquement, ce qui rend les résultats peu
reproductibles dans certaines situations particuliéres, par exemple avant une chirurgie digestive en
urgence, chez I'enfant présentant une pathologie gastrique ou pouvant affecter la vidange gastrique.

Enfin, 'étude QUALIGASTR concerne l'interprétation de I'échographie gastrique immédiatement aprés
ingestion de liquide, et tous les sujets étaient a jeun depuis plus de 6h (pour la plupart, la derniére prise
alimentaire remontait la veille au soir et I'examen avait lieu le lendemain matin). L’aspect du contenu
solide de I'estomac a I’échographie étant bien reconnaissable (42) et caractérisant d’office un estomac
« arisque » sans limite de volume (40), nous avons fait le choix de concentrer notre étude sur I’évaluation
du contenu liquidien.
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CONCLUSION

Cette étude retrouve une performance diagnostique de I'évaluation qualitative de I'antre
gastrique par I'échographie gastrique en décubitus dorsal a 45° insuffisante pour étre interprétée seule,
dans la détection d’un volume gastrique a risque en anesthésie pédiatrique. En revanche, I'algorithme
clinique basé sur le calcul du volume gastrique a I'aide d’'un modele mathématique semble fiable dans la
détection d’un volume liquidien supérieur a 1,25 ml.kg™* en pédiatrie.

Les résultats de cette étude menée en pédiatrie different de ceux retrouvés chez I'adulte. D’autres
études semblent nécessaires pour confirmer que I'interprétation de I’échographie gastrique de maniere
uniguement qualitative, comme suggéré par les dernieres recommandations européennes, est fiable et
suffisante.

Au final, il semblerait que cette étude apporte des informations nécessaires au développement
de I'’échographie gastrique en pédiatrie, et nous aide a clarifier son interprétation.
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ANNEXES

s —

Figure 1. Mécanisme physiopathologique de I'inhalation bronchique du contenu gastrique. D’aprés Hardy
Can J Anesth 1988 (13). Tout ou partie du contenu gastrique (1) est susceptible, a I'occasion d’une
augmentation de la pression intra-gastrique (2) dépassant la pression du sphincter inférieur de I’'cesophage
(3), de pénétrer dans I'arbre trachéo-bronchique a travers le larynx (4) et d’engendrer une agression
pulmonaire (5).

Figure 2 : Rapports anatomiques de I'antre gastrique selon un plan de coupe sagittal. D’apreés Cubillos et
al. Can J Anaesth 2012 (34). A = antre gastrique, Ao = aorte, L = foie, P = pancréas, SMA = artere
mésentérique supérieure

Figure 3 : Technique d’obtention du plan de coupe sagittal de I'antre gastrique en échographie. D’aprés
Bouvet et Chassard Ann Fr Anesth Reanim 2014 (5).
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Figure 4 : Aspect échographique de I'antre gastrique en fonction du type de contenu gastrique. D’apres El-
Boghdadly et al. Anesthesiology 2016 (42). (A) Antre vide, (B) contenu gastrique solide plusieurs dizaines
de minutes apres l'ingestion, (C) contenu gastrique solide immédiatement aprés I'ingestion (aspect de «
verre dépoli »), (D) contenu gastrique apres ingestion de liquides clairs. A = antre gastrique, Ao = aorte, L
= foie, P = pancréas.

D1 = 32umtn
D2 =17 mm
Antral area =427 mm

Figure 5 : Calcul de I'aire antrale a partir de la mesure échographique du diametre longitudinal (D1) et
antéro-postérieur (D2) de I'antre gastrique selon un plan de coupe sagittal standardisé comprenant le lobe
gauche du foie et I'aorte. D’aprés Bouvet et al. Anesthesiology 2011 (33).
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Figure 6 : Algorithme décisionnel proposé par I'équipe d’Anahi Perlas basé sur I’évaluation qualitative et
quantitative de I'antre gastrique et détermination du grade antral échographique. D’apres perlas et al.
Can J Anaesth 2018 (52).
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Figure 7 : Flow chart de I'étude QUALIGASTR.
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Figure 8 : Diagramme de Bland Altman représentant la concordance entre le volume calculé et le volume
ingéré (ml).

Grade 0 Absence de contenu visualisé en décubitus dorsal et latéral droit
Grade 1 Contenu liquidien visualisé en décubitus latéral droit uniquement
Grade 2 Contenu liquidien visualisé a la fois en décubitus dorsal et latéral droit

Tableau 1 : Echelle de grades antraux décrite par Perlas et al (45)

V (ml) n (%)

0 15 (16,7%)
0,6 13 (14,4%)
1 13 (14,4%)
1,25 13 (14,4%)
1,5 18 (20,0%)
2 18 (20,0%)

Tableau 2 : Distribution des volumes ingérés
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V (ml) Surface antrale

0 4,24 +1,92

0,6 5,92 +2,49
7,39+3,24

1,25 9,14 £ 3,44
1,5 8,05+ 3,24
10,07 £4,77

Médiane (quartiles) 7,12 (4,97-9,87) cm?

Tableau 3 : Surface antrale par volumes ingérés

Valeur Valeur Rapport de Rapport de
Sensibilité Spécificité prédictive prédictive | vraisemblance | vraisemblance
positive négative positif négatif
Evaluation 75% 85% 77% 84% 51 0,29
Qualitative | 1C95% 58-88 | 1C95% 73-93 | 1C95% 60-90 | IC95% 71-92 | 1C95% 2,6-9,9 | 1C95% 0,16-0,52
Algorithme 86% 78% 72% 89% 3,9 0,18
Clinique IC95% 71-95 | 1C95% 64-88 | 1C95% 56-85 | 1C95% 80-96 | 1C95% 2,3-6,5 | 1C95% 0,08-0,41

Tableau 4 : Performances diagnostiques de I’évaluation qualitative et de I'algorithme clinique dans la
détection d’un volume gastrique >1,25 ml.kg™ chez I’enfant.
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RESUME

Introduction

L'inhalation pulmonaire du contenu gastrique est la troisieme cause de mortalité liée a
I’'anesthésie en France. L'échographie gastrique peut étre utile pour identifier les patients a risque
d’inhalation avant une anesthésie générale. Chez I'adulte cette évaluation se fait de maniéere qualitative
et quantitative en mesurant le volume gastrique. En pédiatrie, seule la mesure qualitative est
recommandée. On considere qu’un volume gastrique est a risque d’inhalation s’il est supérieur a 1,25 ml
kg! chez I'enfant.

A l'instar de I'adulte, un algorithme clinique est proposé afin de chercher une alternative pertinente a la
méthode qualitative seule. Il combine une évaluation qualitative au calcul du volume de liquide gastrique
apres mesure de la surface antrale.

L'objectif de cette étude est d’évaluer la performance diagnostique de I'évaluation échographique
qualitative dans la détection d’un volume gastrique a risque.

Matériels et méthodes

Dans cette étude monocentrique, prospective, randomisée, en aveugle, nous avons inclus des
enfants volontaires sains agés de 1 a 10 ans. L'échographie de I'antre gastrique était réalisée apres
ingestion d’un liquide clair dont le volume variait de 0 & 2 ml.kg? selon la randomisation. L’évaluation
qualitative était pratiquée en décubitus dorsal avec proclive a 45° puis en décubitus latéral droit. Les
mesures de 'aire antrale pour le calcul du volume gastrique étaient réalisées en décubitus latéral droit.

Résultats

Quatre-vingt-dix sujets ont été inclus entre janvier et avril 2024. L'évaluation qualitative en
décubitus présentait une sensibilité de 75% (1C95% 58-88) et une spécificité de 85% (IC95% 73-93).
Concernant la performance diagnostique de I'algorithme clinique, la sensibilité était de 86% (1C95% 71-
95), et la spécificité était de 78% (1C95% 64-88).

Conclusion

La performance diagnostique de I’évaluation de I'antre gastrique par I'’échographie gastrique
semble insuffisante pour étre interprétée de maniere uniquement qualitative, pour la détection d’un
volume liquide a risque, en anesthésie pédiatrique.

Une méthode mixte qualitative et quantitative pourrait étre une méthode plus performante.
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volume liquide a risque, en anesthésie pédiatrique.

Une méthode mixte qualitative et quantitative pourrait étre une méthode plus performante.
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