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  merci,	
  tu	
  as	
  été	
  formidable,	
  ta	
  motivation	
  n’a	
  d’égal	
  que	
  ton	
  amitié.	
  
A	
  ceux	
  qui	
  m’ont	
  aidé	
  à	
  installer	
  ou	
  désinstaller	
  cette	
  petite	
  entreprise,	
  	
  
A	
  la	
  clé	
  USB	
  que	
  j’ai	
  perdue	
  avec	
  mes	
  données	
  dessus,	
  
A	
  tous,	
  un	
  énorme	
  merci	
  pour	
  votre	
  implication,	
  
	
  
	
  
	
  
	
   	
  



 

 

A	
  la	
  cool-­‐loc’	
  du	
  Château,	
  
Pour	
  ces	
  instants	
  mémorables	
  de	
  vie	
  partagés	
  qui	
  auront	
  rythmé	
  notre	
  internat,	
  
Pour	
  ces	
  soirées	
  déguisées	
  toutes	
  aussi	
  grandioses	
  les	
  unes	
  que	
  les	
  autres,	
  
Dont	
  la	
  réputation	
  nous	
  a	
  d’ailleurs	
  parfois	
  dépassé…	
  
Pour	
  ces	
  moments	
  où	
  vous	
  m’avez	
  supporté	
  à	
  bosser	
  sur	
  l’ordi	
  dans	
  le	
  salon,	
  
Deux	
  bémols	
  et	
  un	
  dièse	
  que	
  je	
  me	
  dois	
  de	
  signaler	
  :	
  	
  

1) Je	
  ne	
  râle	
  jamais,	
  et	
  	
  
2) Non,	
  je	
  ne	
  suis	
  pas	
  de	
  mauvaise	
  foi…	
  	
  
3) Y	
  a	
  plus	
  de	
  bière	
  dans	
  le	
  frigo.	
  

	
  
Comme	
  vous	
  êtes	
  plus	
  qu’une	
  coloc’,	
  mais	
  de	
  vrais	
  amis,	
  	
  
Une	
  dédicace	
  «	
  perso	
  »	
  s’impose,	
  alors	
  dans	
  l’ordre	
  d’apparition	
  :	
  
	
  
	
  
 

Si	
  tu	
  
étais	
   Un	
  style	
  musical	
   Une	
  

expression	
  
Une	
  spécialité	
  
culinaire	
   Une	
  attitude	
  

Ce	
  qui	
  me	
  
manquera	
  
au	
  quotidien	
  

Iris	
  
Le	
  trombo-­‐manu,	
  
que	
  tu	
  as	
  su	
  si	
  vite	
  

dompter	
  
«	
  Carrément	
  »	
  

Les	
  salades	
  
aux	
  légumes	
  
d’été…	
  

en	
  plein	
  hiver	
  

Lumineuse,	
  
Blonde,	
  

avec	
  un	
  ASP	
  
autour	
  du	
  cou	
  

Ta	
  verve	
  
féministo-­‐	
  
trotskyste	
  

Coco	
  

Le	
  jazz	
  pour	
  ton	
  
admiration	
  du	
  
«	
  grand	
  »	
  
Petrucciani	
  

«	
  Clairement»	
   Des	
  pâtes…	
  
au	
  pâtes	
  

La	
  télé-­‐
commande	
  
à	
  la	
  main	
  

Tes	
  séances	
  
au	
  piano	
  

Maké	
  

La	
  grosse	
  caisse	
  	
  
et	
  l’afrobeat,	
  
pour	
  le	
  début	
  	
  
et	
  la	
  fin…	
  

«	
  Tu	
  veux	
  une	
  
médaille	
  ?	
  »	
  

La	
  quiche…	
  
et	
  ses	
  12	
  œufs,	
  
façon	
  maman	
  

L’analyse	
  
sportive,	
  
du	
  canapé	
  

Ta	
  tricotilo-­‐	
  
rotation	
  

Bigorne	
  
Le	
  Hard-­‐Métal,	
  

façon	
  
Patrick	
  Sébastien	
  

«	
  Le	
  gras,	
  
c’est	
  la	
  vie	
  »	
  

Le	
  cochon…	
  
de	
  Bigorre,	
  
bien	
  sur	
  

Le	
  coude	
  levé	
  à	
  
90°	
  pour	
  boire	
  

Ton	
  café	
  
express,	
  

«	
  à	
  la	
  cuillère	
  »	
  

Gaëlle	
  
La	
  harpe,	
  
tu	
  nous	
  fais	
  

découvrir	
  quand	
  ?	
  
«	
  Ah	
  bon	
  ?»	
  

Les	
  lasagnes…	
  
au	
  saumon,	
  
(mon	
  préféré)	
  

(Je	
  n’ai	
  pas	
  osé	
  
demander	
  à	
  
Jérôme)	
  

Tes	
  éclats	
  de	
  
rire	
  à	
  nos	
  

blagues	
  nulles	
  

Jérôme	
   Ta	
  p*****	
  de	
  
bombarde	
  nuptiale	
  

«	
  On	
  va	
  se	
  
faire	
  

une	
  BGC	
  !»	
  

La	
  galette	
  
bretonne…	
  

avec	
  
le	
  cidre,	
  svp	
  !	
  

Un	
  bistouri	
  
entre	
  les	
  dents	
  

Ton	
  pain	
  
légèrement	
  
«	
  grilleté	
  »	
  

Tableau X. Description psycho-typique d’une bonne bande de zouaves 

	
  
	
   	
  



 

 

A	
  la	
  fanfare	
  Los	
  Teoporos,	
  
Famille	
  trop	
  nombreuse	
  pour	
  être	
  énumérée,	
  
Spéciale	
   cace-­‐dédi	
   à	
   Crok,	
   Chachou,	
   heureux	
   de	
   vous	
   avoir	
   retrouvé	
   à	
   Poitiers-­‐Beach,	
  
Wally,	
  Jouboule,	
  de	
  futures	
  aventures	
  nous	
  attendent,	
  Anna,	
  Thibault,	
  Poupoule	
  Maylis,	
  
Bertouille,	
  Gabi,	
  Sandy,	
  Lulu,	
  Béa,	
  Jean	
  H,	
  Chakiboule	
  (escroc),	
  Urine,…	
  
Pour	
  m’avoir	
  agréablement	
  prolongé	
  mes	
  études	
  de	
  deux	
  années	
  caco-­‐symphoniques.	
  
	
  
	
  
A	
  Los	
  de	
  Seiche,	
  et	
  ceux	
  qu’elle	
  représentent,	
  
Vianney,	
  Stock,	
  Yanick	
  Ruzou	
  et	
  sa	
  tente	
  T2S,	
  Tujo,	
  Tiouf,	
  Austin	
  au	
  GCM,	
  Briscar,	
  Mikel,	
  
Marco,	
   Jeannot,	
   Elias,	
   Rooki,	
   Fwedo	
   le	
   sénégaulois,	
   Polo	
   le	
   «	
  Bernard	
   Pivot	
  »	
   du	
   front,	
  
Charlot,	
  Broustec,	
  Kagèb,	
  Maxou	
  l’homme	
  invisible,	
  et	
  Paul	
  Tapix,	
  
Je	
  vous	
  souhaite	
  florisolfège	
  de	
  futurs	
  contrats.	
  
	
  
	
  
Aux	
  Schizoportes	
  Lumineux,	
  
Polabdul,	
   LE	
  Raidj’euguenzemachine,	
   Trambert,	
   Le	
  Pif,	
  Ophèlévince,	
   Tony,	
   Chamcham,	
  
Elie	
  Capoeira,	
  Abêni,	
  
Pour	
  les	
  victoires	
  de	
  la	
  musique	
  passées	
  ensemble.	
  
	
  
	
  
A	
  l’appart	
  du	
  bo-­‐rdo-­‐nheur,	
  David	
  et	
  laura,	
  
Vous	
  resterez	
  mes	
  collocs	
  de	
  cœurs,	
  
Vous	
  êtes	
  comme	
  une	
  seconde	
  famille.	
  
	
  
	
  
A	
  mes	
  potes,	
  qui	
  resteront	
  toujours	
  lycéens	
  pour	
  moi,	
  
RV13NRV,	
  architecte	
  de	
  l’amour	
  envers	
  les	
  gens	
  qui	
  t’entourent,	
  
Laury,	
  ingénieur	
  hors	
  pair	
  du	
  «	
  je	
  m’enfoutisme	
  »,	
  
Dadam,	
  professeur	
  de	
  procrastination,	
  
Nicof,	
  «	
  lûthier	
  »	
  à	
  plus	
  d’une	
  anche	
  à	
  son	
  cœur,	
  
Dadou,	
  maîtresse	
  de	
  la	
  baba-­‐cool	
  attitude,	
  
Nicom,	
  chef	
  d’orchestre	
  de	
  têtes	
  blondes,	
  
LN	
  Rôt,	
  laborantine	
  d’ondes	
  positives,	
  
Justine-­‐titgoutte,	
  enseignante	
  de	
  fou-­‐rires	
  sans	
  pipeau,	
  
Youlie,	
  world-­‐baroudeuse	
  sans	
  sushis,	
  
Julien,	
  kinéopathe	
  sentimental,	
  
Beubeu	
  Pompon,	
  apiculteur	
  ermite	
  autodidacte,	
  qui	
  sait	
  maintenant	
  faire	
  ses	
  lacets.	
  
	
  
	
  
Aux	
  compagnons	
  d’internat	
  à	
  La	
  Rochelle,	
  
A	
  Manu	
  le	
  dilséxique,	
   Juju	
   Jouhanet	
   les	
  bronzés,	
  Amélie	
  Picho!cho!cho!cho!,	
  Ligorididji,	
  
Verbert	
   l’harmonica,	
   Reshad	
   «	
  j’suis	
   pas	
   une	
   gonzesse	
  »,	
   Djim,	
   Carof,	
   Elie,	
   Thibault	
  
Prince	
  de	
  l’internat,	
  Alex	
  et	
  Chacha,	
  Matthieu	
  et	
  Fouad,	
  
Pour	
  la	
  Croq’House,	
  Wickey,	
  les	
  castors	
  et	
  les	
  ninjas,	
  et	
  bien	
  sûr,	
  «	
  Maubec	
  »,	
  
Une	
  vraie	
  expérience	
  professionnelle	
  pour	
  notre	
  future	
  activité	
  de	
  débit	
  de	
  boisson.	
  
	
  
	
  
	
   	
  



 

 

A	
  ma	
  petite	
  puce	
  chérie,	
  
	
  

Il	
  s’agit	
  pour	
  moi	
  de	
  gravir	
  aujourd’hui	
  une	
  nouvelle	
  marche	
  dans	
  ma	
  vie,	
  
Tu	
  m’as	
  tellement	
  aidé,	
  tellement	
  soutenu.	
  	
  

J’espère	
  faire	
  de	
  même	
  pour	
  toi,	
  mais	
  surtout,	
  	
  
Je	
  souhaite	
  grimper	
  cet	
  escalier	
  qui	
  nous	
  attend,	
  ensemble…	
  

	
  
Pour	
  ton	
  amour,	
  ta	
  tendresse,	
  ta	
  patience,	
  tes	
  moments	
  «Beat	
  it»,	
  

Ton	
  implication	
  dans	
  le	
  monde	
  qui	
  t’entoure,	
  	
  
Pour	
  tout	
  cela	
  et	
  encore	
  plus,	
  je	
  suis	
  heureux	
  de	
  partager	
  ta	
  vie.	
  

	
  
	
  

Maïté	
  zaïtut,	
  Maïté	
  
	
  

	
  
A	
  ma	
  chère	
  petite	
  Maman,	
  

Qui	
  a	
  eu	
  le	
  talent	
  et	
  la	
  patience	
  de	
  faire	
  de	
  moi	
  ce	
  que	
  je	
  suis,	
  tu	
  as	
  toujours	
  cru	
  en	
  moi.	
  	
  
Je	
  ne	
  saurais	
  jamais	
  comment	
  te	
  remercier,	
  

Pour	
  tout	
  ce	
  que	
  tu	
  as	
  pu	
  me	
  donner,	
  
Comme	
  cette	
  passion	
  que	
  tu	
  m’as	
  transmise.	
  

J’admire	
  tout	
  ce	
  que	
  tu	
  as	
  pu	
  accomplir	
  professionnellement,	
  
Que	
  cette	
  retraite	
  «	
  active	
  »	
  bien	
  méritée	
  te	
  permette	
  de	
  visiter	
  

Ces	
  lieux	
  dont	
  tu	
  as	
  toujours	
  rêvés.	
  
	
  
	
  

A	
  Magali,	
  Stéphane,	
  Lou	
  et	
  Léo,	
  	
  
Les	
  deux	
  plus	
  beaux	
  enfants	
  du	
  monde.	
  

Pour	
  ces	
  moments	
  de	
  joie	
  que	
  j’ai	
  envie	
  de	
  continuer	
  à	
  vivre	
  avec	
  vous	
  quatre.	
  
Vous	
  méritez	
  tellement	
  votre	
  bonheur,	
  qu’il	
  ne	
  cesse	
  dorénavant.	
  

	
  
	
  

A	
  Anne,	
  Marion,	
  Martin,	
  et	
  Malo,	
  
Je	
  souhaiterais	
  tellement	
  profiter	
  plus	
  souvent	
  de	
  vous,	
  partager.	
  

Vous	
  avez	
  compris	
  que	
  mes	
  passions	
  m’étaient	
  chronophages,	
  et	
  vous	
  le	
  respectez.	
  
Sachez	
  que	
  je	
  serais	
  toujours	
  là	
  pour	
  vous.	
  

On	
  repart	
  quand	
  à	
  Vizille	
  ?	
  
	
  
	
  

Aux	
  amis	
  de	
  la	
  famille,	
  
Qui	
  m’avez	
  considéré	
  comme	
  un	
  des	
  leurs,	
  

Que	
  la	
  vie	
  continue	
  de	
  nous	
  réunir	
  et	
  qu’elle	
  vous	
  apporte	
  à	
  tous	
  plein	
  de	
  bonheur.	
  
	
  
	
  

A	
  mes	
  grands	
  parents,	
  
	
  
	
  

A	
  mon	
  père,	
  
Tu	
  es	
  là.	
  

	
  



 

 

	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  

	
  
	
  

La	
  Musique,	
  c’est	
  du	
  bruit	
  qui	
  pense.	
  
(Victor	
  Hugo)	
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Glossaire	
  
	
  

	
  

CV	
  

CSA	
  

CHU	
  

Coefficient	
  de	
  Variation	
  

Calcul	
  de	
  la	
  surface	
  antrale	
  

Centre	
  Hospitalier	
  Universitaire	
  

CPP	
   Comité	
  de	
  Protection	
  des	
  Personnes	
  

DAP	
  

DCC	
  
DS	
  

DSA	
  

Diamètre	
  antéro-­‐postérieur	
  

Diamètre	
  crânio-­‐caudal	
  

Déviation	
  Standard	
  

Délinéation	
  de	
  la	
  Surface	
  Antrale	
  

IC	
   Intervalle	
  de	
  Confiance	
  

IMC	
  

MAR	
  

MHZ	
  

mCSA	
  

mDSA	
  

Indice	
  de	
  masse	
  corporel	
  

Médecin	
  Anesthésiste-­‐Réanimateur	
  

Mégahertz	
  

Moyenne	
  des	
  CSA	
  obtenus	
  au	
  cours	
  d’une	
  série	
  d’examen	
  

Moyenne	
  des	
  DSA	
  obtenues	
  au	
  cours	
  d’une	
  série	
  d’examen	
  

ROC	
  

Se	
  

Sp	
  

VCI	
  

Receiving	
  Operating	
  Curve	
  

Sensibilité	
  

Spécificité	
  

Veine	
  Cave	
  Inférieure	
  

VPN	
   Valeur	
  Prédictive	
  Négative	
  

VPP	
   Valeur	
  Prédictive	
  Positive	
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I.	
  Introduction	
  
	
  

I.1	
  –	
  Prérequis	
  
	
  

Le	
   syndrome	
   de	
   Mendelson,	
   ou	
   inhalation	
   pulmonaire	
   du	
   contenu	
   gastrique,	
   reste	
  

aujourd’hui	
  une	
  des	
  premières	
  causes	
  de	
  mortalité	
  ou	
  de	
  morbidité	
  liées	
  à	
  l’anesthésie	
  

[1,	
  2].	
  L’incidence	
  annuelle	
  est	
  estimée	
  entre	
  1/7000	
  à	
  1,4/10	
  000	
  anesthésies	
  générales	
  

et	
   la	
   mortalité	
   après	
   une	
   inhalation	
   pulmonaire	
   représente	
   5	
   à	
   9	
   %	
   des	
   décès	
  

directement	
  imputables	
  à	
  l’anesthésie	
  [3].	
  Ce	
  syndrome	
  consiste	
  en	
  une	
  régurgitation	
  ou	
  

vomissement	
   péri-­‐opératoire,	
   alors	
   qu’une	
   incompétence	
   pharyngée,	
   d’origine	
  

médicamenteuse	
   (ou	
   neurologique),	
   contrarie	
   la	
   protection	
   naturelle	
   des	
   voies	
  

aériennes	
  supérieures.	
  

	
  

La	
  prévention	
  de	
   ces	
   inhalations,	
   passe	
  par	
   le	
   jeûne	
  préopératoire,	
   l’identification	
  des	
  

patients	
   à	
   risques,	
   et	
   le	
   choix	
   d’un	
   protocole	
   anesthésique	
   approprié	
   en	
   présence	
   de	
  

facteurs	
  de	
  risques	
  identifiés.	
  D’après	
  les	
  recommandations	
  sur	
  le	
  jeûne	
  préopératoire,	
  

la	
  prise	
  orale	
  d’aliments	
  solides	
  et	
  de	
  liquides	
  clairs,	
  respectivement	
  six	
  heures	
  et	
  deux	
  

heures	
   avant	
   une	
   anesthésie	
   générale	
   pour	
   une	
   intervention	
   programmée,	
   est	
  

traditionnellement	
  prohibée	
  [4,	
  5].	
  Les	
  états	
  conduisant	
  à	
  une	
  augmentation	
  du	
  contenu	
  

de	
   l’estomac	
   (obésité,	
   grossesse),	
   ou	
   à	
   un	
   ralentissement	
   de	
   la	
   vidange	
   gastrique	
  

(diabète,	
   douleur	
   aiguë,	
   troubles	
   neurologiques	
   végétatifs),	
   mais	
   aussi	
   les	
   chirurgies	
  

réalisées	
  en	
  urgence,	
  constituent	
  des	
  situations	
  à	
  risques	
  bien	
  identifiées	
  [6].	
  Cependant,	
  

malgré	
   le	
   respect	
   des	
   recommandations	
   sur	
   le	
   jeûne	
   préopératoire,	
   et	
   une	
   recherche	
  

minutieuse	
  de	
  ces	
  situations	
  pré-­‐disposantes,	
  le	
  risque	
  réel	
  d’inhalation	
  reste	
  difficile	
  à	
  

estimer	
  [6].	
  Aucun	
  critère	
  quantifiable,	
  ni	
  score	
  d’évaluation	
  reproductible	
  n’existe	
  à	
  ce	
  

jour.	
  

	
  

Ces	
   dernières	
   années,	
   l’utilisation	
   de	
   l’échographie	
   par	
   les	
   médecins	
   anesthésistes-­‐

réanimateurs	
   (MAR)	
   a	
   connu	
   un	
   large	
   essor.	
   C’est	
   ainsi	
   que	
   des	
   équipes	
   se	
   sont	
  

récemment	
   intéressées	
   à	
   l’échographie	
   de	
   l’estomac	
   offrant	
   la	
   perspective	
   d’une	
  

évaluation	
   simple,	
   non	
   invasive	
   et	
   rapidement	
  disponible,	
   du	
   contenu	
   gastrique.	
   Cette	
  

technique	
   a	
   été	
   initialement	
   pratiquée	
   pour	
   l'évaluation	
   de	
   la	
   vidange	
   gastrique	
   des	
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patients	
   diabétiques	
   ou	
   dyspeptiques	
   et	
   en	
   obstétrique	
   [7-­‐10].	
   En	
   anesthésie,	
   cette	
  

évaluation	
  a	
  potentiellement	
  un	
  intérêt	
  dans	
  trois	
  situations	
  distinctes.	
  

Premièrement,	
   en	
  urgence,	
   où	
   la	
   constatation	
  d’un	
   volume	
  gastrique	
   important	
  

peut	
   faire	
   envisager	
   la	
   vidange	
   de	
   l’estomac,	
   afin	
   de	
   diminuer	
   le	
   risque	
   d’inhalation	
  

avant	
  de	
  réaliser	
  la	
  séquence	
  d’induction.	
  

Deuxièmement,	
   en	
   chirurgie	
   programmée,	
   où	
   cet	
   examen	
   peut	
   permettre	
   de	
  

discriminer	
  les	
  patients	
  qui	
  présentent	
  un	
  retard	
  à	
  la	
  vidange	
  gastrique.	
  

Il	
   est	
   indiqué,	
   dans	
   ces	
   deux	
   premiers	
   cas,	
   de	
   proposer	
   soit	
   une	
   alternative	
   à	
  

l’anesthésie	
   générale	
   quand	
   elle	
   est	
   possible,	
   soit	
   une	
   induction	
   en	
   séquence	
   rapide.	
  

Cette	
  séquence	
  est	
  protectrice	
  des	
  voies	
  aériennes	
  supérieures	
  en	
  évitant	
  la	
  ventilation	
  

avant	
   l’intubation	
   pouvant	
   augmenter	
   le	
   volume	
   de	
   l’estomac,	
   et	
   en	
   maintenant	
   une	
  

pression	
   cricoïdienne	
   jusqu’à	
   la	
   protection	
   des	
   voies	
   aériennes	
   supérieures	
   par	
   le	
  

ballonnet	
  occlusif	
  de	
  la	
  sonde	
  d’intubation	
  trachéale.	
  

Troisièmement,	
   dans	
   des	
   situations	
   classiquement	
   définies	
   comme	
   à	
   risque	
  

d’inhalation,	
   le	
  diagnostic	
  d’estomac	
  vide	
  pourrait	
   épargner	
   le	
  patient	
  d’une	
   induction	
  

en	
   séquence	
   rapide,	
   non	
   dénuée	
   d’effets	
   indésirables,	
   ou	
   diminuer	
   le	
   temps	
   de	
   jeûne	
  

préopératoire.	
  

	
  

Des	
   trois	
   régions	
   anatomiques	
   de	
   l’estomac	
   (fundus,	
   corps	
   et	
   antre),	
   l’examen	
  

échographique	
  de	
   l’antre	
  semble	
  être	
   le	
  plus	
   intéressant.	
  En	
  réalisant	
  une	
  échographie	
  

de	
  chacune	
  de	
  ces	
  3	
  parties	
  chez	
  18	
  volontaires	
  sains,	
  Perlas	
  et	
  al.	
  avaient	
  démontré	
  que	
  

la	
   faisabilité	
  de	
   l’exploration	
  échographique	
  antrale	
  était	
   la	
  meilleure,	
   avec	
  100	
  %	
  des	
  

coupes	
  antrales	
  obtenues,	
  contre	
  77	
  à	
  89	
  %	
  pour	
  le	
  corps,	
  et	
  44	
  à	
  67	
  %	
  pour	
  le	
  fundus	
  

[11].	
   Bouvet	
   et	
   al.	
   avaient	
   confirmé	
   ces	
   résultats,	
   en	
   retrouvant	
   une	
   faisabilité	
   de	
   cet	
  

examen	
   échographique	
   de	
   l’antre	
   à	
   98,4	
   %	
   chez	
   183	
   patients	
   en	
   préopératoire	
   de	
  

chirurgie	
   en	
   urgence,	
   ou	
   programmée	
   [12].	
   Logiquement,	
   l’antre	
   étant	
   la	
   partie	
   de	
  

l’estomac	
   la	
   plus	
   déclive,	
   juste	
   avant	
   le	
   pylore,	
   se	
   remplit	
   dès	
   les	
   premiers	
  millilitres	
  

d’alimentation.	
  

	
  

L’évaluation	
   échographique	
   repose	
   sur	
   l’aspect	
   qualitatif	
   du	
   contenu	
   gastrique	
   et	
   le	
  

calcul	
   de	
   la	
   surface	
   antrale	
   (CSA),	
   corrélé	
   au	
   volume	
   gastrique	
   [13].	
   Le	
   CSA	
   utilise	
   la	
  

formule	
   décrite	
   par	
   Bolondi	
   et	
   al.	
   à	
   partir	
   de	
   deux	
   diamètres	
   perpendiculaires	
   de	
   la	
  

section	
  transversale	
  antrale,	
  prenant	
  une	
  forme	
  d’ellipse	
  ou	
  de	
  cercle	
  [14].	
  Le	
  CSA=DAP×



 

 4 / 61 
 

DCC×π/4,	
   où	
  DAP	
   est	
   le	
   diamètre	
   antéro-­‐postérieur	
   ou	
  petit	
   axe,	
   et	
  DCC	
  est	
   le	
   diamètre	
  

crânio-­‐caudal	
  ou	
  grand	
  axe.	
  

	
  

Plusieurs	
  études	
  ont	
  retrouvé	
  une	
  corrélation	
  significative	
  entre	
  le	
  CSA	
  et	
  les	
  différents	
  

volumes	
  d’ingestats	
  chez	
  des	
  volontaires	
  sains	
  [11,	
  13].	
  Perlas	
  et	
  al.,	
  avaient	
  établi	
  des	
  

formules	
   complexes,	
   difficilement	
   applicables	
   en	
   pratique	
   clinique,	
   s’appuyant	
   sur	
   le	
  

CSA	
  et	
  les	
  données	
  morphologiques	
  des	
  patients	
  pour	
  estimer	
  le	
  volume	
  gastrique	
  [11].	
  

Une	
  autre	
  étude,	
  menée	
  chez	
  183	
  patients	
  ayant	
  subi	
  une	
  anesthésie	
  générale,	
  retrouvait	
  

une	
   corrélation	
   significative	
   (rho=0,72).	
   Le	
   CSA	
   était	
   réalisé	
   immédiatement	
   avant	
  

l’anesthésie	
  générale.	
  Après	
  l’induction,	
  une	
  sonde	
  naso-­‐gastrique	
  était	
  mise	
  en	
  place	
  et	
  

les	
  patients	
  mobilisés,	
  afin	
  d’évaluer	
  le	
  volume	
  gastrique	
  résiduel	
  et	
  de	
  le	
  comparer	
  à	
  la	
  

valeur	
  du	
  CSA	
  obtenue	
  par	
  échographie	
  [12].	
  

	
  

De	
   plus,	
   dans	
   la	
  même	
   étude,	
   ces	
   auteurs	
   ont	
   estimé	
  une	
   valeur	
   seuil	
   du	
   CSA	
  pour	
   la	
  

reconnaissance	
   d’un	
   estomac	
   à	
   risque	
   d’inhalation,	
   ou	
   «	
  plein	
  ».	
   Bien	
   que	
   le	
   volume	
  

gastrique	
   minimal	
   responsable	
   de	
   lésions	
   du	
   parenchyme	
   pulmonaire	
   soit	
   difficile	
   à	
  

évaluer,	
  un	
  consensus	
  semble	
  s’établir	
  pour	
  définir	
  l’estomac	
  plein	
  à	
  partir	
  de	
  0,8mL/kg	
  

et/ou	
  à	
   la	
  présence	
  de	
  particules	
   solides.	
   Ces	
   critères	
   sont	
   issus	
  de	
  modèles	
   animaux,	
  

après	
  instillation	
  pulmonaire	
  de	
  liquide	
  gastrique	
  [15,	
  16].	
  Cependant,	
  l’extrapolation	
  à	
  

l’homme	
   est	
   difficile,	
   le	
   volume	
   responsable	
   de	
   lésions	
   pulmonaires	
   est	
   variable	
   en	
  

fonction	
  du	
  pH	
  de	
   la	
   solution	
   inhalée,	
   et	
  ne	
   renseigne	
  qu’indirectement	
   sur	
   le	
   volume	
  

gastrique	
   nécessaire	
   à	
   provoquer	
   des	
   lésions.	
   Selon	
   Bouvet	
   et	
   al.,	
   un	
   CSA	
   supérieur	
   à	
  

340mm2	
   permettait	
   la	
   reconnaissance	
   d’un	
   estomac	
   «	
  plein	
  »	
   (>0,8mL/kg)	
   avec	
   une	
  

sensibilité	
  (Se)	
  de	
  91	
  %,	
  une	
  valeur	
  prédictive	
  négative	
  (VPN)	
  de	
  94	
  %,	
  une	
  spécificité	
  

(Sp)	
  de	
  71	
  %,	
  et	
  une	
  valeur	
  prédictive	
  positive	
  (VPP)	
  de	
  63	
  %.	
  L’aire	
  sous	
  la	
  courbe	
  ROC	
  

(Receiving	
  Operating	
   Curve)	
   était	
   calculée	
   à	
   90	
  %	
  pour	
   le	
   diagnostic	
   d’estomac	
   plein,	
  

confirmant	
  la	
  corrélation	
  entre	
  le	
  CSA	
  et	
  le	
  volume	
  gastrique.	
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I.2	
  –	
  Justification	
  et	
  buts	
  de	
  l’étude	
  
	
  

Si	
  une	
  corrélation	
  entre	
  la	
  quantité	
  du	
  contenu	
  gastrique	
  et	
  le	
  CSA	
  a	
  été	
  retrouvée	
  dans	
  

plusieurs	
   études,	
   la	
   reproductibilité	
   de	
   cet	
   examen	
  demeure	
   inconnue	
  ou	
  mal	
  évaluée.	
  

Durant	
   ces	
  études	
   [11-­‐13],	
  un	
   seul	
  opérateur,	
   toujours	
  entrainé,	
   réalisait	
   les	
  échographies	
  

gastriques,	
   ne	
   permettant	
   pas	
   d’extrapoler	
   l’utilisation	
   de	
   cette	
   technique	
   au	
   bloc	
  

opératoire	
  au	
  quotidien,	
  sans	
  formation	
  adaptée	
  préalable.	
  

	
  

D’autre	
   part,	
   le	
   CSA	
   est	
   une	
   estimation	
  de	
   la	
   surface	
   antrale	
   gastrique,	
   nécessitant	
   un	
  

calcul	
  prenant	
   comme	
  hypothèse	
  qu’il	
   s’agisse	
   toujours	
  d’une	
  ellipse.	
  Une	
  méthode	
  de	
  

mesure	
   différente,	
   passant	
   par	
   le	
   contourage,	
   ou	
   délinéation,	
   de	
   la	
   paroi	
   gastrique,	
  

semble	
  plus	
   facilement	
  réalisable	
  en	
  pratique	
  courante.	
  Cette	
  délinéation	
  de	
   la	
  surface	
  

antrale	
   (DSA)	
   permet	
   d’avoir	
   directement	
   la	
   valeur	
   de	
   la	
   surface	
   antrale,	
   sans	
   avoir	
   à	
  

réaliser	
  de	
  calcul.	
  De	
  plus,	
   la	
  DSA	
  pourrait	
  être	
  plus	
  précise	
  que	
   le	
  CSA	
   lorsque	
   l’antre	
  

gastrique	
   n’a	
   pas	
   la	
   forme	
   d’une	
   ellipse.	
   Cette	
   méthode,	
   classiquement	
   utilisée	
   en	
  

imagerie	
  médicale,	
  repose	
  sur	
  la	
  numérisation	
  informatique	
  des	
  images	
  échographiques	
  

auxquelles	
   des	
  métadonnées	
   peuvent	
   être	
   associées.	
   Chaque	
   pixel	
   de	
   l’image	
   contient	
  

des	
   informations	
   dimensionnelles.	
   Le	
   dénombrement	
   informatique	
   de	
   pixels	
   inclus	
   à	
  

l’intérieur	
   de	
   la	
   zone	
   délimitée	
   permet	
   d’en	
   calculer	
   la	
   surface.	
   La	
   norme	
   des	
   fichiers	
  

numériques	
  d’imagerie	
  médicale	
  la	
  plus	
  universelle	
  est	
  la	
  norme	
  DICOM,	
  pour	
  «	
  Digital	
  

imaging	
  and	
  Communication	
  in	
  Medicine	
  ».	
  	
  

	
  

L’objectif	
   principal	
   de	
   cette	
   étude	
   était	
   d’évaluer	
   la	
   reproductibilité	
   du	
   CSA	
   pour	
  

différentes	
   catégories	
   d’opérateurs	
   échographistes.	
   De	
   plus,	
   cette	
   étude	
   a	
   également	
  

cherché	
  en	
  objectifs	
  secondaires,	
  à	
  évaluer	
  la	
  reproductibilité	
  de	
  la	
  DSA,	
  mais	
  également	
  

la	
   concordance,	
   ainsi	
   que	
   la	
   performance	
   du	
   diagnostic	
   prandial	
   entre	
   des	
   opérateurs	
  

d’expérience	
   différente.	
   Enfin,	
   le	
   contenu	
   de	
   la	
   vésicule	
   biliaire	
   étant	
   rythmé	
   par	
   les	
  

repas,	
   l’intérêt	
   de	
   l’estimation	
   du	
   diamètre	
   transversal	
   de	
   la	
   vésicule	
   biliaire	
   dans	
   le	
  

diagnostic	
   prandial	
   a	
   été	
   évalué.	
   Au	
   final,	
   l’analyse	
   des	
   erreurs	
   pourrait	
   permettre	
   de	
  

proposer	
  une	
  formation	
  adaptée	
  à	
  l’évaluation	
  de	
  «	
  l’estomac	
  plein	
  »	
  en	
  anesthésie.	
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II.	
  Matériels	
  et	
  méthodes	
  
	
  

Cette	
  étude	
  était	
  un	
  essai	
  monocentrique,	
  prospectif,	
  randomisé,	
  mené	
  en	
  aveugle,	
  chez	
  

le	
  volontaire	
  sain,	
  sur	
  la	
  période	
  allant	
  de	
  janvier	
  à	
  février	
  2013.	
  

	
  

Le	
  protocole	
  de	
  cette	
  étude	
  a	
  été	
  approuvé	
  par	
   le	
   comité	
  de	
  protection	
  des	
  personnes	
  

(CPP)	
  ouest	
  III	
  en	
  tant	
  que	
  protocole	
  de	
  recherche	
  clinique	
  (protocole	
  n°2012-­‐A01336-­‐

37)	
   et	
   par	
   l’agence	
   nationale	
   de	
   sécurité	
   des	
   médicaments	
   et	
   des	
   produits	
   de	
   santé	
  

(ANSM)	
  (référence	
  n°121501B-­‐42)	
  [annexe	
  1].	
  

	
  

II.1	
  –	
  Recrutement	
  des	
  volontaires	
  sains	
  

	
  

Les	
   volontaires	
   étaient	
   informés	
   du	
   but	
   de	
   l’étude	
   et	
   des	
   éléments	
   nécessaires	
   à	
   sa	
  

réalisation,	
   par	
   une	
   explication	
   orale	
   et	
   par	
   la	
   remise	
   d’un	
   document	
   d’information	
  

[annexe	
   2].	
   Après	
   une	
   période	
   de	
   réflexion,	
   les	
   volontaires	
   répondant	
   aux	
   critères	
  

d’inclusion	
   et	
   ne	
   présentant	
   aucun	
   des	
   critères	
   de	
   non-­‐inclusion,	
   signaient	
   un	
  

consentement	
  éclairé	
  [annexe	
  3].	
  

	
  

Critères	
  d’inclusion	
  :	
  

Les	
  volontaires	
  devaient	
  présenter	
  tous	
  les	
  critères	
  d’inclusion	
  pour	
  être	
  éligibles.	
  

− Sujets	
  âgés	
  de	
  18	
  ans	
  à	
  65	
  ans,	
  des	
  deux	
  sexes,	
  

− IMC	
  ≤	
  30	
  kg/m2.	
  

	
  

Critères	
  de	
  non-­‐inclusion	
  :	
  

Les	
  volontaires	
  présentant	
  au	
  moins	
  un	
  des	
  critères	
  suivants	
  n’étaient	
  pas	
  éligible.	
  

− Traitement	
   médicamenteux	
   en	
   cours	
   dont	
   la	
   prise	
   n’était	
   pas	
   différable,	
   ou	
  

affectant	
  la	
  motilité	
  gastrique.	
  

− Pathologies	
  digestives	
  aigues	
  ou	
  chroniques	
  (reflux	
  gastro-­‐œsophagien,	
  etc.),	
  

− Modification	
   de	
   l’anatomie	
   digestive	
   supérieure,	
   primitive	
   (hernie	
   hiatale)	
   ou	
  

secondaire	
  à	
  la	
  chirurgie	
  (œsophagienne	
  ou	
  gastrique),	
  

− Pathologies	
  ou	
  traitements	
  pouvant	
  entrainer	
  des	
  troubles	
  de	
  la	
  motilité	
  gastro-­‐

intestinale	
  (diabète,	
  dysthyroïdie,	
  neuropathies,	
  grossesse),	
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− Pathologies	
  ou	
  traitement	
  contre-­‐indiquant	
   le	
   jeûne	
  (diabète,	
   insulinothérapie,	
  

traitement	
  hypoglycémiant),	
  

− Personnes	
   bénéficiant	
   d’une	
   protection	
   renforcée	
   à	
   savoir	
   les	
   mineurs,	
   les	
  

femmes	
   enceintes	
   ou	
   allaitantes,	
   les	
   personnes	
   non	
   habilitées	
   à	
   donner	
   leur	
  

consentement.	
  

	
  

20	
  volontaires	
  sains	
  ont	
  été	
  inclus	
  au	
  cours	
  de	
  cette	
  étude.	
  

	
  

II.2	
  –	
  Recrutement	
  des	
  opérateurs	
  échographistes	
  

	
  

II.2.1	
  –	
  Sélection	
  des	
  opérateurs	
  échographistes	
  

	
  

Trois	
   types	
   d’opérateurs	
   échographistes	
   étaient	
   requis	
   pour	
   cette	
   étude	
  :	
   des	
  

radiologues	
   référencés	
   en	
   échographie	
   abdominale,	
   des	
   MAR	
   (MAR	
   séniors)	
   et	
   des	
  

internes	
  en	
  anesthésie	
  réanimation	
  (MAR	
  juniors).	
  

	
  

Le	
   recrutement	
   s’effectuait	
   sur	
   la	
  base	
  du	
  volontariat,	
   tous	
   les	
  opérateurs	
  exerçant	
   au	
  

sein	
   du	
   centre	
   hospitalier	
   universitaire	
   (CHU)	
   de	
   Poitiers.	
   Les	
   MAR	
   séniors	
   avaient	
  

préalablement	
   validé	
   une	
   formation	
   en	
   échographie	
   (échocardiographie,	
   techniques	
  

ultrasonores	
   en	
   anesthésie-­‐réanimation,	
   anesthésie	
   locorégionale	
   écho-­‐guidée)	
   et	
   les	
  

MAR	
   juniors	
   étaient	
   initiés	
   aux	
   techniques	
   échographiques	
   dans	
   le	
   cadre	
   de	
   leur	
  

formation	
  médicale	
   initiale	
  ou	
  en	
  cours	
  de	
  validation	
  d’une	
   formation	
  universitaire	
  en	
  

échographie.	
  

	
  

Au	
   cours	
   de	
   cette	
   étude,	
   2	
   radiologues	
   (JPT,	
   Professeur	
   Universitaire	
   en	
   radiologie	
   et	
  

CRC,	
  Chef	
  de	
  clinique	
  assistant),	
  3	
  MAR	
  senior	
  (FP,	
  DB,	
  praticiens	
  hospitaliers	
  et	
  CL,	
  chef	
  

de	
  clinique	
  assistant)	
  et	
  4	
  MAR	
  juniors	
  (PP,	
  FLP,	
  JD	
  et	
  TK)	
  ont	
  été	
  recrutés.	
  

	
  

II.2.2	
  –	
  Formation	
  des	
  opérateurs	
  échographistes	
  sélectionnés	
  

	
  

L’étude	
   était	
   précédée	
   d’une	
   formation	
   théorique	
   et	
   pratique	
   des	
   échographistes	
  

recrutés.	
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La	
   partie	
   théorique	
   (10	
   min)	
   était	
   réalisée	
   à	
   partir	
   d’images	
   et	
   de	
   séquences	
   vidéo	
  

échographiques.	
   La	
   partie	
   pratique	
   (5	
   min	
   par	
   opérateur)	
   était	
   réalisée	
   sur	
   un	
  

volontaire	
  du	
  département	
  d’anesthésie-­‐réanimation	
  du	
  CHU	
  de	
  Poitiers.	
  

Les	
  objectifs	
  étaient	
  :	
  	
  

− de	
  réaliser	
  une	
  coupe	
  échographique	
  de	
  l’antre	
  gastrique	
  en	
  section	
  transversale,	
  

− de	
  connaître	
  et	
  de	
  rechercher	
  les	
  critères	
  qualités	
  de	
  l’image	
  obtenue,	
  

− de	
  réaliser	
  les	
  mesures,	
  

− de	
  connaître	
  et	
  de	
  rechercher	
  les	
  critères	
  qualitatifs	
  et	
  quantitatifs	
  d’un	
  estomac	
  

«	
  vide	
  »	
  et	
  d’un	
  estomac	
  «	
  plein	
  ».	
  

	
  

A	
   la	
   fin	
  de	
   cette	
   formation,	
  une	
   fiche	
  de	
   rappel	
   (utilisation	
  de	
   l’échographe	
  et	
   critères	
  

échographiques)	
  a	
  été	
  remise	
  à	
  chaque	
  opérateur	
  participant.	
  [Annexe	
  4].	
  

	
  

II.3	
  –	
  Description	
  de	
  la	
  technique	
  échographique	
  

	
  

II.3.1	
  –	
  Obtention	
  de	
  la	
  section	
  transversale	
  de	
  l’antre	
  gastrique	
  

	
  

L’examen	
  échographique	
  était	
  réalisé	
  à	
  l’aide	
  d’un	
  échographe	
  (Vivid-­‐S6,	
  GE	
  Healthcare,	
  

New	
   Jersey,	
   USA)	
   équipé	
   d’une	
   sonde	
   curvilinéaire	
   basses	
   fréquences	
   (2	
   à	
   5,5MHZ	
   –	
  

sonde	
  abdominale)	
  [Annexe	
  5].	
  

	
  

Les	
  volontaires	
  étaient	
  examinés	
  en	
  position	
  demi-­‐assise,	
   la	
   tête	
  du	
   lit	
   relevée	
  de	
  30	
  à	
  

45°.	
  Pour	
  visualiser	
  l’antre,	
  la	
  sonde	
  était	
  placée	
  dans	
  un	
  plan	
  sagittal	
  (direction	
  crânio-­‐

caudale)	
  de	
  la	
  région	
  épigastrique,	
  au	
  niveau	
  sous-­‐xiphoïdien	
  (figure	
  1).	
  L’application	
  de	
  

la	
   sonde	
   s’effectuait	
   avec	
   une	
   compression	
   abdominale	
   minimale.	
   Afin	
   d’obtenir	
   une	
  

coupe	
  reproductible,	
  des	
  critères	
  «	
  qualité	
  »	
  de	
  la	
  coupe	
  échographique	
  réalisée	
  étaient	
  

requis.	
  Les	
  repères	
  anatomiques	
  internes	
  recherchés	
  étaient	
  :	
  

1)	
  le	
  lobe	
  gauche	
  du	
  foie	
  et	
  

2)	
  l’aorte	
  abdominale	
  (figure	
  2).	
  

Une	
  fois	
  les	
  repères	
  identifiés,	
  la	
  sonde	
  est	
  déplacée	
  dans	
  le	
  sens	
  horaire	
  ou	
  antihoraire	
  

en	
  vue	
  d’obtenir,	
  

3)	
   l’aorte	
   la	
  plus	
  déroulée	
  possible,	
   c’est-­‐à-­‐dire	
  visualisée	
  en	
  coupe	
   longitudinale	
  

sur	
  plus	
  de	
  la	
  moitié	
  de	
  la	
  longueur	
  de	
  la	
  coupe	
  échographique.	
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by scintigraphy and ultrasonography, respective-
ly, were always performed within a couple of
minutes of each other. Two patients were also
measured scintigraphically a second time imme-
diately after the ultrasonographic measurement,
first being seated before imaging. This procedure
was carried out to ensure that the patients’ posi-
tions on the examination table were similar at
every occasion and not influencing the results.
All ultrasonographic measurements were per-
formed by the same radiologist, who was blind-
ed with regard to the scintigraphic results as well
as the health condition of the patient.

Scintigraphy
A Multispect 2 double-headed gamma camera
(Siemens AG, Erlangen, Germany) equipped
with a low-energy, high-resolution collimator
was used. Radioactivity was measured from the
anterior and posterior aspects of the abdomen,
for 1 minute per image, immediately after meal
ingestion and then every 15 minutes. First frame
activity (sum of anterior and posterior activity in
the gastric region of interest) immediately after
meal ingestion (0 minute) was taken as 100%.
The residual radioactivity, measured as isotope
counts (Cts), at each subsequent time was then
plotted against time, and the scintigraphic half-
time (T50) was identified from the point at which
this tendency line crossed the 50% value. The
amount of radiation at every time point was
expressed as a percentage of its maximal gastric
isotope count found in each subject. Measure-
ments were corrected for radionuclide decay
according to the formula Ctscorr = Cts/S, where
Ctscorr represents the value corrected for decay;
Cts represents the measured value; and S repre-
sents the decay factor expressed as

S = exp(–ln 2 ! t/I50),

where t is the time (minutes) elapsed after the
first postprandial measurement, and I50 is the
half-time for the isotope (361.2 minutes).4,10

Ultrasonography
Ultrasonographic measurements of gastric emp-
tying were assessed by a method we described
previously.8 The patients were examined with a
3.5-MHz abdominal transducer and an Acuson
128XP 10 system (Siemens Medical Solutions,
Mountain View, CA). Gastric emptying was mon-
itored indirectly by determining the longitudinal

and anteroposterior diameters of a single section
of the gastric antrum, using the abdominal aorta
and the left lobe of the liver as internal land-
marks to obtain the same standardized scanning
level consistently (Fig. 1, A and B). At each obser-
vation, 3 measurements were done with the use
of the mean values of the longitudinal (D1mean)
and anteroposterior (D2mean) diameters to calcu-
late the antral area. The measurements of the

J Ultrasound Med 22:459–466, 2003 461

Darwiche et al

Figure 1. Schematic (A) and ultrasonographic vertical scan 
(B) through the gastric antrum (V), hepar, and aorta (AO). The
longitudinal (D1) and anteroposterior (D2) diameters of the
antrum are shown in A.
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inferior vena cava, and the superior mesenteric vein as
internal landmarks. The two vessels are usually visual-
ized slightly to the right of the abdominal midline. Once
these vessels were identified, the transducer was rotated
slightly clockwise or counterclockwise to best obtain a
true cross-sectional view of the antrum (the smallest
possible cross-sectional view). The anteroposterior and
craniocaudal diameters were measured in this view.

The gastric body was imaged by angling the transducer
towards the left subcostal area (fig. 1 b). Depending on
the shape of the stomach, the images were obtained
with the transducer in a sagittal-oblique plane in some
subjects and a more transverse (axial oblique) plane in
other subjects. The craniocaudal and anteroposterior
diameters were measured.

For the fundal views, a left lateral intercostal, trans-
splenic approach was used (fig. 1c). The transducer was
angled to capture the view medial and superior to the
splenic hilar vessels. Anteroposterior and lateromedial
diameters were measured.

Both qualitative and quantitative information was ob-
tained from each gastric area during each session. All
study subjects completed all study assessments.

For the quantitative component of the study, CSA of
the antrum, body, and fundus (a two-dimensional sec-
tion) was calculated according to the formula previously
used by Bolondi,4 using two maximum perpendicular
diameters. This formula essentially represents the sur-
face area of an ellipse, as follows: CSA ! (AP " CC "
!)/4, where AP is the anteroposterior diameter and CC is
the craniocaudal diameter.

Phase II Study: Development of a Quantitative Model
On the basis of the pilot study findings, we narrowed

our focus on the gastric antrum, which seemed to be the
most reliable portion of the stomach to image and mea-

sure. We hypothesized that there is a numerical correla-
tion between antral CSA and gastric content volume. In
the Phase II study, 36 healthy subjects were recruited
after obtaining University Health Network Research Eth-
ics Board (Toronto, Ontario, Canada) approval and in-
formed consent. Similar inclusion and exclusion criteria
as in Phase I were applied. The subjects were randomly
assigned to ingest one of six different volumes of water
(0 mL, 100 mL, 200 mL, 300 mL, 400 mL, and 500 mL)
after a period of overnight fast (a minimum of 8 h) for
liquids and solids. Randomization was done according to
a computer-generated list of random numbers. Each sub-
ject was randomized twice on two different days, for a
total of 72 separate sessions and data sets.

A certified sonographer who was blinded to the in-
gested volume scanned the gastric antrum at each ses-
sion after a standardized protocol as described for phase
I. Only the antral views and measurements were ob-
tained. Subjects were scanned 3 min after ingesting the
assigned volume, first supine, followed by the right lat-
eral decubitus position immediately thereafter.

Statistical Analysis and Sample Size Calculation
On the basis of the pilot study results, to replicate a

correlation of r ! 0.86 with a significant F test (at P " 0.05)
and a power of 90% and allowing for greater expected
variability from performing independent measures of dif-
ferent volumes in different individuals, we estimated that a
sample size of 36 subjects would be needed. To increase
the predictive accuracy of the model, we randomized each
subject to two different volumes for a total of 72 data sets
(two data sets per subject).

Demographics (age, gender, weight, height, and body
mass index) were investigated with descriptive analysis.
They were summarized by using median and interquartile
range values for continuous and frequency and percentage

Fig. 1. Transducer position to scan the gas-
tric (A) antrum, (B) body, and (C) fundus.
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Figure 1. Positionnement de la sonde échographique dans la région épigastrique	
  

Figure 2. Repères schématiques (A) et échographiques (B) d'une coupe de l'antre gastrique	
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Le	
  choix	
  des	
  repères	
  anatomiques	
  internes	
  à	
  rechercher	
  dans	
  cette	
  étude	
  s’est	
  basé	
  sur	
  

la	
   littérature	
  préexistante.	
  Si	
   lobe	
  gauche	
  hépatique	
  est	
  toujours	
  recherché,	
  deux	
  types	
  

de	
   repères	
   vasculaires	
   sont	
   décrits.	
   Pour	
   Perlas	
   et	
   al.,	
   ces	
   repères	
   ont	
   été	
   la	
   VCI	
   et	
   la	
  

veine	
  mésentérique	
  supérieur	
  [11,	
  17],	
  alors	
  que	
  l’aorte	
  abdominale	
  a	
  été	
  utilisée	
  dans	
  

les	
  autres	
  études	
  [7,	
  8,	
  12-­‐14].	
  Dans	
  cette	
  présente	
  étude,	
  l’aorte	
  a	
  été	
  le	
  repère	
  interne	
  

vasculaire	
   choisi	
   car	
   son	
   acquisition	
   semblait	
   la	
   plus	
   simple	
   en	
   pratique	
   clinique,	
   la	
  

réalisation	
   d’un	
   doppler	
   facilitant	
   sa	
   reconnaissance	
   alors	
   que	
   plusieurs	
   vaisseaux	
  

veineux	
  dans	
  la	
  région	
  abdominale	
  peuvent	
  avoir	
  le	
  même	
  spectre	
  doppler.	
  

	
  

II.3.2	
  –	
  Mesures	
  et	
  calculs	
  effectués	
  

	
  

A	
  chaque	
  coupe	
  échographique	
  réalisée,	
  l’opérateur	
  effectuait	
  une	
  mesure	
  du	
  DAP,	
  du	
  DCC	
  

et	
   de	
   la	
   DSA	
   par	
   délinéation	
   manuelle.	
   Le	
   CSA	
   a	
   été	
   ensuite	
   calculé	
   par	
   la	
   formule	
  

suivante	
  :	
  CSA	
  =	
  DAP	
  ×	
  DCC	
  ×	
  π/4	
  en	
  mm2	
  

	
  

Les	
  mesures	
  du	
  DAP	
  et	
  du	
  DCC	
  de	
  l’antre	
  gastrique	
  ont	
  été	
  effectuées	
  de	
  bord	
  d’attaque	
  à	
  

bord	
  de	
   fuite	
  de	
   la	
  paroi	
   antrale	
   externe.	
   La	
  délinéation	
  manuelle	
  de	
   l’antre	
   gastrique	
  

transversale	
   incluait	
   la	
   paroi	
   antrale	
   externe	
   (figure	
   3).	
   Les	
  mesures	
   ont	
   été	
   réalisées	
  

entre	
   les	
   contractions	
  péristaltiques	
   antrales	
   afin	
  de	
   fournir	
   une	
  mesure	
  de	
   l’antre	
   au	
  

repos,	
  soit,	
  la	
  plus	
  distendue	
  possible.	
  

	
  

De	
  plus,	
  au	
  cours	
  de	
  chaque	
  série,	
  une	
  mesure	
  du	
  diamètre	
  transversal	
  de	
  la	
  vésicule	
  

biliaire	
   a	
   été	
   effectuée	
   par	
   les	
   opérateurs	
   radiologues,	
   soit	
   trois	
   mesures	
   par	
  

volontaires	
  (figure	
  3).	
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Figure 3. Mesures effectuées avec DCC et DAP en (A); DSA en (B); diamètre vésiculaire 
transversal en (C).	
  

C	
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   B	
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II.3.3	
  –	
  Diagnostic	
  échographique	
  de	
  l’état	
  prandial	
  

	
  

Les	
   critères	
   retenus	
  pour	
   le	
   diagnostic	
   prandial	
   des	
   sujets	
   reposaient	
   sur	
   des	
   critères	
  

quantitatifs	
  et	
  qualitatifs.	
  

	
  

Critères	
  qualitatifs	
  :	
  

L'antre	
  gastrique	
  et	
  le	
  corps	
  ont	
  été	
  initialement	
  examinés	
  en	
  mobilisant	
  la	
  sonde	
  de	
  la	
  

droite	
   vers	
   la	
   gauche	
  pour	
  obtenir	
  une	
   impression	
  qualitative	
  d'ensemble	
  de	
   la	
   cavité	
  

gastrique	
  et	
  de	
  son	
  contenu.	
  L'antre	
  a	
  été	
  jugée	
  vide	
  s'il	
  apparaissait	
  plat,	
  avec	
  des	
  parois	
  

antérieures	
  et	
  postérieures	
  juxtaposées,	
  et	
  bien	
  visualisées	
  (figure	
  4).	
  L'antre	
  a	
  été	
  jugé	
  

plein	
   si	
   apparaissait	
   une	
   lumière	
   endocavitaire	
   avec	
   un	
   contenu	
   hypoéchogène	
   ou	
  

hétérogène	
   (aspect	
   de	
   «	
  verre	
   dépoli	
  »	
   ou	
   contenant	
   de	
   petites	
   images	
   spiculées	
  

semblables	
  en	
  apparence	
  à	
  du	
  parenchyme	
  hépatique),	
  et	
  des	
  parois	
  distendues	
  ou	
  mal	
  

visualisée	
  (figure	
  4).	
  

	
  

Critères	
  quantitatifs	
  :	
  
Un	
  seuil	
  discriminant	
  un	
  estomac	
  plein	
  à	
  été	
  défini	
  à	
  plus	
  340mm2	
  conformément	
  aux	
  

résultats	
  de	
  Bouvet	
  et	
  al.	
  [12].	
  

	
  

En	
  cas	
  de	
  discordance	
  entre	
  les	
  critères	
  qualitatifs	
  et	
  quantitatifs,	
  le	
  diagnostic	
  prandial	
  

était	
  laissé	
  au	
  jugement	
  de	
  l’opérateur.	
  

Une	
  sauvegarde	
  numérique	
  de	
  chaque	
  mesure	
  et	
  de	
  chaque	
  coupe	
  a	
  été	
  effectuée.	
  

	
  

!" #"

Figure 4. Antre d’un estomac vide (A) et antre d’un estomac plein (B).	
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II.4	
  –	
  Procédure	
  de	
  l’étude	
  

	
  

Le	
  schéma	
  de	
  l’étude	
  est	
  représenté	
  figure	
  5.	
  

	
  

II.4.1	
  –	
  Randomisation	
  

	
  

Cette	
  étude	
  a	
  été	
  menée	
  en	
  simple	
  aveugle,	
  par	
  assignation	
  randomisée	
  des	
  sujets	
  en	
  2	
  

groupes	
  distincts	
  :	
  

-­‐ Dans	
  le	
  groupe	
  «	
  à	
  jeun	
  »,	
  ou	
  «	
  estomac	
  vide	
  »,	
  le	
  sujet	
  devait	
  conserver	
  son	
  statut	
  

de	
  jeûne	
  prandial.	
  

-­‐ Dans	
   le	
  groupe	
  «	
  post-­‐prandial	
  »,	
  ou	
  «	
  estomac	
  plein	
  »,	
   le	
   sujet	
  devait	
   ingérer	
   le	
  

repas	
  standardisé.	
  

	
  

Le	
   processus	
   de	
   randomisation	
   a	
   été	
   généré	
   par	
   le	
   biostatisticien	
   (D.F.).	
   Les	
   groupes	
  

parallèles	
  ont	
  été	
  équilibrés	
  par	
  une	
  randomisation	
  centralisée	
  par	
  bloc	
  de	
  taille	
  variable	
  

allant	
  de	
  2	
  à	
  6.	
   Les	
  assignations	
  ont	
   été	
   scellées	
  dans	
  des	
  enveloppes	
  numérotées	
  par	
  

une	
   personne	
   indépendante	
   à	
   l’étude,	
   puis	
   remises	
   aux	
   volontaires	
   le	
   jour	
   de	
   leur	
  

évaluation	
  échographique.	
  

	
  

	
  
II.4.2	
  –	
  Repas	
  standardisé	
  

	
  

Les	
  volontaires	
  se	
  présentaient	
  au	
  centre	
  d’étude	
  après	
  une	
  période	
  de	
  jeûne	
  stricte	
  d’au	
  

moins	
   6	
   heures.	
   Durant	
   ce	
   jeûne,	
   l’absorption	
   de	
   liquide,	
   ou	
   de	
   solide,	
   ainsi	
   que	
  

l’inhalation	
  de	
  tabac	
  ou	
  la	
  mastication	
  de	
  chewing-­‐gum	
  étaient	
  prohibées.	
  

	
  

Le	
  repas	
  était	
  préparé	
  à	
  l’avance	
  et	
  mis	
  à	
  l’abri	
  dans	
  une	
  boîte	
  hermétique	
  et	
  opaque.	
  Il	
  

était	
  constitué	
  de	
  230mg	
  de	
  riz	
  au	
   lait	
  sucré,	
  d’une	
  tartine	
  de	
  100g	
  de	
  pain	
  avec	
  5g	
  de	
  

beurre	
   et	
   5g	
   de	
   confiture,	
   et	
   de	
   150mL	
   de	
   liquide	
   clair	
   (thé	
   ou	
   café	
   au	
   choix	
   du	
  

volontaire).	
   Le	
   volume	
   total	
   était	
   de	
   500mL.	
   Tous	
   les	
   sujets	
   restaient	
   isolés	
   pour	
   une	
  

durée	
   de	
   20	
   min	
   et	
   effectuaient	
   une	
   désodorisation	
   buccale	
   par	
   un	
   spray	
   mentholé,	
  

masquant	
  les	
  odeurs	
  résiduelles	
  secondaires	
  à	
  l’ingestion	
  du	
  repas.	
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La	
  quantité	
  ingérée	
  dans	
  cette	
  étude	
  était	
  de	
  500mL,	
  représentant	
  a	
  priori	
  une	
  quantité	
  

amplement	
   suffisante	
   pour	
   définir	
   un	
   estomac	
   «	
  plein	
  »	
   ou	
   «	
  à	
   risque	
  d’inhalation	
  »	
  

(>0,8mL/kg).	
   Le	
   repas	
   standardisé	
   a	
   été	
   composé	
   d’aliments	
   solides	
   et	
   liquides	
   afin	
  

d’être	
   le	
   plus	
   proche	
   possible	
   de	
   la	
   réalité.	
   Dans	
   les	
   études	
   précédentes	
   chez	
   les	
  

volontaires	
  sains,	
  l’ingestion	
  standardisée	
  était	
  composée	
  soit	
  de	
  liquides	
  pour	
  Perlas	
  et	
  

al.,	
  soit	
  de	
  solides	
  pour	
  Bouvet	
  et	
  al.	
  [11,	
  13].	
  L’uniformité	
  des	
  repas	
  proposés	
  dans	
  ces	
  

études	
  avait	
  pu	
  faciliter	
  le	
  repérage	
  et	
  la	
  mesure	
  de	
  la	
  surface	
  antrale.	
  

	
  

	
  

II.4.3	
  –	
  Etude	
  échographique	
  

	
  

L’étude	
   échographique	
   de	
   chaque	
   volontaire	
   sain	
   était	
   constituée	
   de	
   3	
   séries	
  

consécutives	
   d’examens	
   échographiques,	
   dénommées	
   série	
   1,	
   série	
   2	
   et	
   série	
   3.	
   Dans	
  

chaque	
  série,	
   le	
   recueil	
  des	
  données	
  échographiques	
  était	
   effectué	
  successivement	
  par	
  

un	
  radiologue,	
  un	
  MAR	
  sénior	
  et	
  un	
  MAR	
  junior	
  (figure	
  6).	
  

	
  

Au	
  cours	
  de	
  chaque	
  série,	
  chaque	
  opérateur	
  effectuait	
  un	
  examen	
  qualitatif	
  de	
  l’estomac	
  

et	
  3	
  coupes	
  consécutives	
  de	
  l’antre	
  gastrique	
  comme	
  décrit	
  précédemment.	
  Sur	
  chaque	
  

coupe,	
  un	
  CSA	
  et	
  une	
  DSA	
  étaient	
  réalisées.	
  Selon	
  les	
  éléments	
  qualitatifs	
  et	
  quantitatifs	
  

observés	
   au	
   cours	
   de	
   chaque	
   série,	
   chaque	
   opérateur	
   posait	
   un	
   diagnostic	
   de	
   l’état	
  

prandial	
  du	
  volontaire	
   lors	
  de	
  cette	
  série	
  (figure	
  5).	
  Chaque	
  opérateur	
  était	
  en	
  aveugle	
  

des	
  résultats	
  des	
  autres	
  opérateurs	
  et	
  du	
  statut	
  prandial	
  des	
  volontaires.	
  

	
  

	
  

II.4.4	
  –	
  Relecture	
  des	
  images	
  obtenues	
  

	
  

A	
  partir	
  des	
  sauvegardes	
  numériques	
  des	
  images,	
  chaque	
  coupe	
  a	
  été	
  relue	
  a	
  posteriori	
  

par	
   un	
   échographiste	
   indépendant	
   (M.C.).	
   L’observateur	
   a	
   été	
   tenu	
   en	
   aveugle	
   de	
   la	
  

catégorie	
  de	
  l’opérateur	
  et	
  du	
  groupe	
  de	
  randomisation	
  du	
  volontaire.	
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Figure 5. Schéma de l'étude	
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II.7	
  –	
  Analyses	
  statistiques	
  

	
  

L’analyse	
   statistique	
   a	
   été	
   réalisée	
   avec	
   les	
   logiciels	
   R	
   version	
   2.14	
   (janvier	
   2012)	
   et	
  

Prism	
  version	
  5.0	
  (mars	
  2007).	
  

	
  
II.7.1	
  –	
  Analyses	
  des	
  données	
  démographiques	
  et	
  des	
  variables	
  de	
  la	
  procédures	
  

	
  

Une	
  analyse	
  descriptive	
  des	
  caractéristiques	
  démographiques	
  des	
  volontaires	
   incluant,	
  

l’âge,	
   le	
  sexe,	
   l’indice	
  de	
  masse	
  corporelle	
  (IMC),	
  et	
   la	
  durée	
  de	
  chaque	
  série	
  d’examen	
  

échographique	
  a	
  été	
  effectuée.	
  Les	
  données	
  ont	
  été	
  exprimées	
  en	
  médiane	
  et	
  extrêmes.  

	
  
II.7.2	
  –	
  Analyse	
  de	
  la	
  qualité	
  des	
  images	
  obtenues	
  

	
  

Une	
  analyse	
  descriptive	
  de	
  la	
  qualité	
  des	
  images	
  obtenues	
  a	
  été	
  effectuée	
  par	
  relecture	
  a	
  

posteriori	
  de	
  ces	
  images.	
  Le	
  nombre	
  ainsi	
  que	
  l’origine	
  des	
  erreurs	
  étaient	
  relevés.	
  Une	
  

analyse	
  de  ces  résultats  par	
  un	
  test	
  du	
  Chi2	
  (!2),  entre  chaque  catégorie  d’opérateurs,  a  

été  réalisée.	
  

	
  

II.7.3	
   –	
   Evaluation	
   de	
   la	
   reproductibilité	
   de	
   la	
   mesure	
   échographique	
   de	
   la	
  

surface	
  antrale	
  par	
  le	
  CSA	
  et	
  la	
  DSA	
  

	
  

Seules	
  les	
  coupes	
  respectant	
  l’ensemble	
  des	
  critères	
  «	
  qualité	
  »	
  précédemment	
  définis	
  et	
  	
  

validées	
  a	
  postériori	
  par	
  l’observateur	
  ont	
  été	
  inclues	
  dans	
  l’analyse	
  statistiques.	
  

	
  

La	
  reproductibilité,	
  ou	
  étude	
  des	
  propriétés	
  métrologiques	
  d’une	
  mesure,	
  correspond	
  à	
  

la	
  capacité	
  d’une	
  technique	
  à	
  répéter	
  avec	
  exactitude	
   les	
  mesures	
  d’un	
  test	
  quantitatif.	
  

La	
   reproductibilité	
   intra-­‐opérateur	
   ou	
   répétabilité,	
   exprime	
   la	
   fidélité	
   de	
  mesure	
   d’un	
  

objet,	
  par	
  un	
  même	
  opérateur,	
  dans	
  des	
  conditions	
  opératoires	
   identiques,	
  et	
  un	
  court	
  

intervalle	
   de	
   temps.	
   La	
   reproductibilité	
   inter-­‐opérateur	
   représente	
   les	
   variations	
   de	
  

mesures	
  du	
  même	
  objet	
  entre	
  des	
  opérateurs	
  différents	
  [18].	
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La	
   reproductibilité	
   de	
   la	
   surface	
   antrale	
   a	
   été	
   analysée	
   selon	
   la	
   méthode	
   décrite	
   par	
  

Bland	
  et	
  Altman.	
  Cette	
   représentation	
  permet	
  d’observer	
   le	
  bais	
  moyen	
  (moyenne	
  des	
  

différences)	
   en	
   mm2,	
   la	
   précision	
   (DS	
   des	
   différences)	
   en	
   mm2	
   et	
   les	
   limites	
   de	
  

concordances	
  (Biais	
  ±1,96DS)	
  en	
  mm2	
  [19].	
  Le	
  biais,	
  ou	
  erreur	
  systématique,	
  peut	
  être	
  

exprimé	
   en	
   pourcentage	
   des	
   différences.	
   Le	
   coefficient	
   de	
   variation	
   (CV),	
   ou	
   erreur	
  

aléatoire,	
   est	
   un	
   pourcentage	
   de	
   différence	
   par	
   rapport	
   à	
   la	
   moyenne	
   des	
   mesures	
  

analysées.	
  

	
  

Pour	
  la	
  reproductibilité	
  intra-­‐opérateur,	
  les	
  valeurs	
  du	
  CSA	
  et	
  de	
  la	
  DSA	
  de	
  chaque	
  coupe	
  

obtenue	
  ont	
   été	
   regroupées	
  par	
  paires	
  puis	
   comparées	
   entre	
   elles.	
  Afin	
  de	
   répéter	
   les	
  

conditions	
  de	
  mesures	
  dans	
  le	
  plus	
  court	
  intervalle	
  de	
  temps	
  possible,	
  seules	
  les	
  valeurs	
  

obtenues	
  au	
   cours	
  d’une	
   série	
  donnée	
   (série	
  1,	
  2	
  ou	
  3)	
  ont	
   été	
   comparées	
  entre	
  elles.	
  

Chaque	
   catégorie	
   d’opérateur	
   a	
   été	
   analysée	
   indépendamment.	
   Dans	
   l’hypothèse	
   d’un	
  

effet	
  «	
  volume	
  »	
  des	
  mesures	
  réalisées,	
  c’est-­‐à-­‐dire	
  une	
   tendance	
  à	
  majorer	
   les	
  erreurs	
  

de	
  mesure	
   lorsque	
   le	
  volume	
  gastrique	
  était	
   important,	
  une	
  analyse	
  n’incluant	
  que	
   les	
  

coupes	
  obtenues	
  chez	
  les	
  volontaires	
  «	
  à	
  jeun	
  »	
  a	
  également	
  été	
  réalisée.	
  

	
  

Pour	
   la	
   reproductibilité	
   inter-­‐opérateur,	
   les	
   moyennes	
   des	
   CSA	
   (mCSA)	
   et	
   des	
   DSA	
  

(mDSA)	
   de	
   chaque	
   série	
   ont	
   été	
   comparées	
   entre	
   deux	
   catégories	
   d’opérateurs	
  

(radiologues	
  et	
  MAR	
  séniors,	
  radiologues	
  et	
  MAR	
  juniors).	
  Pour	
  éviter	
  que	
  le	
  phénomène	
  

de	
  vidange	
  gastrique	
  ne	
  perturbe	
  l’analyse,	
  seuls	
  les	
  résultats	
  obtenus	
  dans	
  le	
  groupe	
  «	
  à	
  

jeun	
  »	
  ont	
  été	
  analysés.	
  

	
  

Compte	
   tenu	
   d’un	
   nombre	
   inégal	
   de	
   regroupement	
   de	
   mesures	
   pour	
   chaque	
   série	
   et	
  

chaque	
   volontaire,	
   une	
   analyse	
   prenant	
   en	
   compte	
   les	
   variabilités	
   intra	
   et	
   inter-­‐

individuelles	
   par	
   série	
   a	
   été	
   nécessaire	
   afin	
   d’ajuster	
   les	
   résultats,	
   en	
   limitant	
   l’effet	
  

volontaire	
  [20].	
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II.7.4	
  –	
  Evaluation	
  de	
  la	
  concordance	
  du	
  diagnostic	
  prandial	
  

	
  

L’évaluation	
  de	
  la	
  concordance	
  du	
  diagnostic	
  prandial	
  échographique	
  (estomac	
  «	
  vide	
  »	
  

ou	
  estomac	
  «	
  plein	
  »)	
  entre	
  plusieurs	
  opérateurs	
  est	
  réalisé	
  par	
  un	
  calcul	
  du	
  coefficient	
  

de	
   concordance	
   Kappa	
   de	
   Cohen	
   à	
   partir	
   des	
   diagnostics	
   prandiaux	
   posés	
   par	
   les	
  

échographistes	
  lors	
  de	
  chaque	
  série	
  échographique.	
  

	
  

Cette	
  méthode	
  permet	
  de	
  tester	
  la	
  reproductibilité	
  des	
  résultats	
  qualitatifs	
  obtenus.	
  Elle	
  

est	
   fondée	
   sur	
   la	
   comparaison	
   de	
   ces	
   résultats	
   avec	
   ceux	
   qui	
   seraient	
   observés	
   en	
   la	
  

seule	
  présence	
  du	
  hasard	
  [21,	
  22].	
  L’interprétation	
  du	
  Kappa	
  de	
  Cohen	
  selon	
  sa	
  valeur	
  

est	
  exprimée	
  tableau	
  1.	
  

	
  

	
  

	
  

Tableau 1. Interprétation du Kappa  de Cohen 

!   interprétation	
   Force	
  de	
  la	
  
concordance	
  

<	
  0	
   Désaccord	
   Nulle	
  
0.01	
  –	
  0.20	
   Accord	
  très	
  faible	
   Pauvre	
  
0.21	
  –	
  0.40	
   Accord	
  faible	
   Faible	
  
0.41	
  –	
  0.60	
   Accord	
  modéré	
   Modérée	
  
0.61	
  –	
  0.80	
   Accord	
  fort	
   Bonne	
  
0.81	
  –	
  1.00	
   Accord	
  excellent	
   Excellente	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

II.7.5	
  –	
  Evaluation	
  de	
  la	
  performance	
  diagnostic	
  de	
  l’état	
  prandial	
  

	
  

La	
  performance	
  du	
  diagnostic	
  prandial	
  échographique	
  a	
  été	
  déterminée	
  en	
  calculant	
  la	
  

sensibilité	
   (Se),	
   la	
  spécificité	
   (Sp),	
   la	
  VPP	
  et	
   la	
  VPN	
  du	
  diagnostic	
  d’estomac	
  «	
  plein	
  »,	
  

ainsi	
   que	
   l’exactitude	
   du	
   diagnostic	
   prandial.	
   L’intervalle	
   de	
   confiance	
   à	
   95	
  %	
   a	
   été	
  

calculé	
  pour	
  chaque	
  paramètre.	
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Les	
  diagnostics	
  établis	
  ont	
  été	
  classifiés	
  selon	
  les	
  définitions	
  suivantes	
  :	
  

− Les	
   vrais	
   positifs	
   (VP)	
   ont	
   été	
   définis	
   comme	
   le	
   nombre	
   de	
   fois	
   où	
   l’opérateur	
  

établissait	
  le	
  diagnostic	
  d’estomac	
  «	
  plein	
  »	
  pour	
  un	
  sujet	
  ayant	
  ingéré	
  le	
  repas,	
  

− Les	
  vrais	
  négatifs	
   (VN)	
  ont	
   été	
  définis	
   comme	
   le	
  nombre	
  de	
   fois	
   où	
   l’opérateur	
  

établissait	
   le	
   diagnostic	
   d’estomac	
   «	
  vide	
  »	
   pour	
   un	
   sujet	
   n’ayant	
   pas	
   ingéré	
   le	
  

repas,	
  

− Les	
   faux	
   positifs	
   (FP)	
   ont	
   été	
   définis	
   comme	
   le	
   nombre	
   de	
   fois	
   où	
   l’opérateur	
  

établissait	
   le	
   diagnostic	
   d’estomac	
   «	
  plein	
  »	
   pour	
   un	
   sujet	
   n’ayant	
   pas	
   ingéré	
   le	
  

repas,	
  

− Les	
   faux	
   négatifs	
   (FN)	
   ont	
   définis	
   comme	
   le	
   nombre	
   de	
   fois	
   où	
   l’opérateur	
  

établissait	
  le	
  diagnostic	
  d’estomac	
  «	
  vide	
  »	
  pour	
  un	
  sujet	
  ayant	
  ingéré	
  le	
  repas.	
  

	
  

Les	
  paramètres	
  de	
  performances	
  ont	
  été	
  définis	
  par	
  les	
  formules	
  suivantes	
  :	
  

− Se	
  =	
  VP	
  /	
  [VP	
  +	
  FN],	
  

− Sp	
  =	
  VN	
  /	
  [VN	
  +	
  FP],	
  

− VPP	
  =	
  VP	
  /	
  [VP	
  +	
  FP],	
  

− VPN	
  =	
  VN	
  /	
  [VN	
  +	
  FN],	
  

− Exactitude	
  =	
  [VN	
  +	
  VP]	
  /	
  [VN	
  +	
  VP	
  +	
  FP	
  +	
  FN].	
  

	
  

	
  
II.7.6	
  –	
  Analyse	
  du	
  diamètre	
  vésiculaire	
  transversal	
  selon	
  l’état	
  prandial	
  

	
  

Le	
   diamètre	
   vésiculaire	
   transversal	
   a	
   été	
   analysé	
   selon	
   l’état	
   prandial	
   et	
   à	
   plus	
   d’une	
  

heure	
  de	
  la	
  prise	
  du	
  repas,	
  par	
  un	
  test	
  t	
  de	
  Student,	
  où	
  un	
  p<0,05	
  était	
  considéré	
  comme	
  

significatif.	
  Les	
  résultats	
  sont	
  présentés	
  en	
  médianes	
  et	
  extrêmes.	
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III	
  –	
  Résultats	
  

	
  
III.1	
  –	
  Analyse	
  de	
  l’échantillon	
  

	
  

20	
   volontaires	
   sains	
   ont	
   été	
   inclus	
   dans	
   cette	
   étude.	
   Les	
   caractéristiques	
  

démographiques	
  des	
  sujets	
  sont	
  présentées	
  dans	
  le	
  tableau	
  2.	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

Tableau 2. Caractéristiques démographiques des volontaires selon le groupe 
d'assignation 

	
  
Groupe	
  

«	
  estomac	
  plein	
  »	
  
n	
  =	
  10	
  

Groupe	
  
«	
  estomac	
  vide	
  »	
  

n	
  =	
  10	
  

Ratio	
  (H/F)	
   8/2	
   4/6	
  

âge	
  (années)	
   27	
  [25	
  –	
  31]	
   28	
  [25	
  –	
  32]	
  

taille	
  (cm)	
   177,5	
  [151	
  –	
  190]	
   169	
  [163	
  –	
  178]	
  

poids	
  (kg)	
   76	
  [49	
  –	
  88]	
   62,5	
  [52	
  –	
  78]	
  

IMC	
  (kg.m-­‐2)	
   23,1	
  [20,6	
  –	
  25,1]	
   21,8	
  [18,9	
  –	
  25,1]	
  

Résultats	
  présentés	
  en	
  médiane	
  [min	
  –	
  max]	
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III.2	
  –	
  Qualité	
  des	
  images	
  

	
  

Par	
  catégorie	
  d’opérateur,	
  180	
  coupes	
  échographiques	
  ont	
  été	
  réalisées,	
  soit	
  540	
  coupes	
  

au	
   total.	
  La	
  qualité	
  des	
  coupes	
  échographiques	
  selon	
   le	
   type	
  d’opérateur,	
  estimées	
  par	
  

les	
  critères	
  morphologiques	
  attendus,	
  est	
  présentée	
  dans	
  le	
  tableau	
  3.	
  

	
  

Pour	
  l’analyse	
  définitive,	
  81	
  coupes	
  sur	
  540,	
  soit	
  15	
  %,	
  n’ont	
  pas	
  été	
  retenues.	
  Six	
  coupes	
  

n’ont	
   pas	
   été	
   enregistrées	
   et	
   n’ont	
   pas	
   pu	
   être	
   relues	
   par	
   l’observateur	
   indépendant.	
  

Trente-­‐trois	
  mesures	
  n’ont	
  pas	
  été	
  réalisées	
  au	
  niveau	
  de	
  l’antre	
  gastrique.	
  Six	
  mesures	
  

ont	
  été	
  réalisées	
  au	
  niveau	
  du	
  colon,	
  5	
  autres	
  au	
  niveau	
  de	
  la	
  graisse	
  péri-­‐pancréatique,	
  

et	
   6	
   au	
   niveau	
   du	
   corps	
   gastrique.	
   Pour	
   les	
   16	
   autres	
   mesures,	
   aucune	
   structure	
  

anatomique	
  n’a	
  été	
  identifiée.	
  Le	
  foie	
  n’a	
  pas	
  été	
  visualisé	
  sur	
  20	
  coupes,	
  et	
  l’aorte	
  sur	
  43	
  

coupes.	
  Aucun	
  vaisseaux	
  n’a	
  été	
  retrouvé	
  pour	
  17	
  d’entres	
  elles.	
  La	
  VCI,	
  ne	
  comportant	
  

pas	
  un	
  aspect	
  en	
  double	
  paroi,	
  a	
  été	
  confondue	
  avec	
  l’aorte	
  sur	
  14	
  coupes.	
  L’aorte	
  n’a	
  pas	
  

été	
  suffisamment	
  déroulée	
  sur	
  12	
  coupes.	
  

	
  

	
  

	
  

Tableau 3. Présence des critères qualité des coupes échographiques, et temps de réalisation 
d’une série échographique selon le type d'opérateur 

	
   Radiologues	
   Séniors	
   Juniors	
   p	
  

Mesures	
  au	
  niveau	
  de	
  l’antre	
   97,8	
   96,0	
   88,4	
   <0,001	
  

Aorte	
  présente	
  et	
  déroulée	
   93,3	
   91,6	
   89,6	
   NS	
  

Foie	
  présent	
   98,3	
   94,3	
   96,0	
   NS	
  

Temps	
  de	
  réalisation	
  
d’une	
  série	
  (min)	
   5	
  [2	
  –	
  17]	
   5	
  [2	
  –	
  14]	
   6	
  [2	
  –	
  18]	
   *	
  
Résultats	
  exprimés	
  en	
  %	
  et	
  médiane	
  [min	
  –	
  max]	
  
*	
  	
  =	
  radiologues	
  vs	
  juniors	
  :	
  p=0,001	
  ;	
  séniors	
  vs	
  juniors	
  :	
  p=0,032	
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III.3	
  –	
  Reproductibilité	
  de	
  la	
  mesure	
  de	
  la	
  surface	
  antrale	
  gastrique	
  

	
  

III.3.1	
  –	
  Reproductibilité	
  intra-­‐observateur	
  du	
  CSA	
  

	
  

Au	
  total,	
  161	
  couples	
  de	
  mesures	
  pour	
  les	
  radiologues,	
  155	
  pour	
  les	
  MAR	
  seniors,	
  et	
  143	
  

pour	
   les	
  MAR	
   juniors,	
   ont	
   été	
   analysés.	
   L’analyse	
   du	
   	
   groupe	
   des	
   volontaires	
   restés	
   à	
  

jeun	
  comportait	
  82	
  couples	
  de	
  mesures	
  pour	
  les	
  radiologues,	
  75	
  pour	
  les	
  MAR	
  séniors,	
  et	
  

77	
  pour	
  les	
  MAR	
  juniors.	
  	
  

	
  

Le	
  biais,	
  la	
  précision	
  et	
  les	
  limites	
  de	
  concordances	
  du	
  CSA	
  selon	
  la	
  catégorie	
  d’opérateur	
  

sont	
  présentés	
  tableau	
  4.	
  Le	
  biais	
  et	
  le	
  CV	
  sont	
  présentés	
  tableau	
  5.	
  La	
  figure	
  7	
  présente	
  

les	
   graphiques	
   de	
   Bland	
   et	
   Altman	
   ajustés,	
   analysant	
   la	
   concordance	
   entre	
   deux	
   CSA	
  

obtenus	
  au	
  cours	
  d’une	
  même	
  série.	
  La	
  méthode	
  de	
  Bland	
  et	
  Altman	
  ayant	
  été	
  ajustée	
  

par	
   série	
   et	
   par	
   volontaire,	
   chaque	
   forme	
   représente	
   un	
   volontaire	
   dans	
   une	
   série	
  

échographique	
  donnée.	
  

	
  

	
  

III.3.2	
  –	
  Reproductibilité	
  inter-­‐opérateur	
  du	
  CSA	
  

	
  

Entre	
   les	
   radiologues	
   et	
   les	
  MAR	
   séniors,	
   28	
   couples	
   de	
  mCSA	
  ont	
   été	
   analysés,	
   et	
   27	
  

entre	
  les	
  radiologues	
  et	
  les	
  MAR	
  juniors.	
  

	
  

Le	
   biais,	
   la	
   précision	
   et	
   les	
   limites	
   de	
   concordances	
   de	
   la	
   moyenne	
   des	
   CSA	
   (mCSA),	
  

observés	
  chez	
  les	
  volontaires	
  restés	
  à	
   jeun	
  entre	
  les	
  radiologues	
  et	
   les	
  MAR	
  séniors,	
  et	
  

entre	
   les	
   radiologues	
   et	
   les	
  MAR	
   juniors,	
   sont	
   présentés	
   tableau	
  6.	
   Les	
   biais	
   et	
   les	
   CV	
  

sont	
  exprimés	
  tableau	
  7.	
  Les	
  graphiques	
  de	
  Bland	
  et	
  Altman	
  sont	
  représenté	
  figure	
  8.	
  La	
  

méthode	
  ayant	
  été	
  ajustée,	
  chaque	
  forme	
  représente	
  un	
  volontaire.	
  Les	
  mCSA	
  observées	
  

chez	
  les	
  volontaires	
  à	
  jeun	
  s’étendaient	
  de	
  116	
  à	
  752mm2	
  chez	
  les	
  radiologues,	
  de	
  93	
  à	
  

628mm2	
  chez	
  les	
  MAR	
  séniors,	
  et	
  de	
  61	
  à	
  373mm2	
  chez	
  les	
  MAR	
  juniors.	
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Figure 7. Représentation graphique selon Bland et Altman de la concordance entre les CSA obtenus au 
cours d’une même série échographique, selon la catégorie d’opérateur. Le biais est représenté 
par le trait plein et les limites de concordance par les lignes en pointillé	
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Figure 8. Représentation graphique selon Bland et Altman de la concordance des mCSA  
entre les radiologues et les MAR séniors (A), et les MAR juniors (B). Le biais est 
représenté par le trait plein et les limites de concordance par les lignes en pointillé	
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III.3.3	
  –	
  Reproductibilité	
  de	
  la	
  DSA	
  

	
  

Les	
   valeurs	
   analysées	
   de	
   la	
  DSA	
   sont	
   issues	
   des	
  mêmes	
   coupes	
   que	
  pour	
   l’analyse	
   du	
  

CSA.	
  

	
  

Le	
  biais,	
  la	
  précision	
  et	
  les	
  limites	
  de	
  concordance	
  du	
  DSA	
  selon	
  la	
  catégorie	
  d’opérateur	
  

sont	
  présentés	
  tableau	
  4.	
  Le	
  biais	
  et	
  le	
  CV	
  sont	
  présentés	
  tableau	
  5.	
  La	
  figure	
  9	
  présente	
  

les	
  graphiques	
  de	
  Bland	
  et	
  Altman	
  ajustés,	
  analysant	
  la	
  fidélité	
  entre	
  deux	
  DSA	
  obtenus	
  

au	
  cours	
  d’une	
  même	
  série.	
  La	
  méthode	
  de	
  Bland	
  et	
  Altman	
  ayant	
  été	
  ajustée	
  par	
  série	
  et	
  

par	
   volontaire,	
   chaque	
   forme	
   représente	
   un	
   volontaire	
   dans	
   une	
   série	
   échographique	
  

donnée.	
  

	
  

Les	
  biais,	
   les	
  précisions	
  et	
   les	
   limites	
  de	
  concordance	
  de	
   la	
  moyenne	
  des	
  DSA	
  (mDSA),	
  

observés	
  chez	
  les	
  volontaires	
  restés	
  à	
   jeun	
  entre	
  les	
  radiologues	
  et	
   les	
  MAR	
  séniors,	
  et	
  

entre	
  les	
  radiologues	
  et	
  les	
  MAR	
  juniors	
  sont	
  présentés	
  tableau	
  6.	
  Les	
  biais	
  et	
  les	
  CV	
  sont	
  

exprimés	
   tableau	
  7.	
  Les	
  graphiques	
  de	
  Bland	
  et	
  Altman	
  sont	
   représentés	
   figure	
  10.	
  La	
  

méthode	
  ayant	
  été	
  ajustée,	
  chaque	
  forme	
  représente	
  un	
  volontaire.	
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Figure 9 Représentation graphique selon Bland et Altman de la concordance entre les DSA 
obtenues au cours d’une même série échographique. Le biais est représenté par le 
trait plein et les limites de concordance par les lignes en pointillé 
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Figure 10. Représentation graphique selon Bland et Altman de la concordance des mDSA 
entre les radiologues et les MAR séniors (A), et les MAR juniors (B). Le biais est 
représenté par le trait plein et les limites de concordance par les lignes en 
pointillé	
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Tableau 4. Biais, précision, et limites de concordance, du CSA et de la DSA selon la 
catégorie d'opérateur  

	
   	
   Volontaires	
  «	
  à	
  jeun	
  »	
   Totalité	
  de	
  l’échantillon	
  

CSA	
  Radiologues	
  
CSA	
   -­‐4,7	
  ±	
  79,6	
  [-­‐160,7	
  ;	
  51,3]	
   -­‐27,3	
  ±	
  112,8	
  [-­‐248,4	
  ;	
  193,7]	
  

DSA	
   -­‐4,7	
  ±	
  73,7	
  [-­‐149,1	
  ;	
  139,8]	
   -­‐25,9	
  ±	
  125,2	
  [-­‐271,1	
  ;	
  219,4]	
  

CSA	
  MAR	
  Séniors	
  
CSA	
   -­‐0,7	
  ±	
  85,7	
  [-­‐168,6	
  ;	
  167,2]	
   -­‐13,4	
  ±	
  139,9	
  [-­‐287,8	
  ;	
  260,9]	
  

DSA	
   -­‐8,4	
  ±	
  84,8	
  [-­‐157,9	
  ;	
  174,8]	
   -­‐25,9	
  ±	
  125,1	
  [-­‐271,1	
  ;	
  219,4]	
  	
  

CSA	
  MAR	
  Juniors	
  
CSA	
   0,8	
  ±	
  93,4	
  [-­‐182,4	
  ;	
  184,0]	
   -­‐14,0	
  ±	
  128,3	
  [-­‐266,1	
  ;	
  238,1]	
  

DSA	
   -­‐0,4	
  ±	
  84,7	
  [-­‐165,5	
  ;	
  164,7]	
   -­‐17,9	
  ±	
  123,2	
  [-­‐259,4	
  ;	
  223,6]	
  

Résultats	
  présentés	
  :	
  biais	
  ±	
  précision	
  [limites	
  de	
  concordance]	
  en	
  mm2	
  

	
  
	
  
	
  
	
  

Tableau 5. Biais et CV du CSA et de la DSA selon la catégorie d'opérateur 

	
   	
   Volontaires	
  
«	
  à	
  jeun	
  »	
  

Totalité	
  de	
  
l’échantillon	
  

Radiologues	
  
CSA	
   -­‐3,6	
  ±	
  27,5	
   -­‐6,6	
  ±	
  27,6	
  

DSA	
   -­‐2,2	
  ±	
  25,1	
   -­‐4,3	
  ±	
  27,8	
  

MAR	
  Séniors	
  
CSA	
   -­‐1,1	
  ±	
  42,1	
   -­‐0,9	
  ±	
  36,6	
  

DSA	
   -­‐4,7	
  ±	
  42,8	
   -­‐2,6	
  ±	
  37,7	
  

MAR	
  Juniors	
  
CSA	
   -­‐0,9	
  ±	
  35,0	
   -­‐5,0	
  ±	
  37,0	
  

DSA	
   0,3	
  ±	
  33,2	
   -­‐5,1	
  ±	
  35,8	
  

Résultats	
  présentés	
  :	
  biais	
  ±	
  	
  CV	
  en	
  %	
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Tableau 6. Biais, précision et limites de concordances du CSA et de la DSA entre les 
radiologues et les MAR séniors et entre les radiologues et les MAR juniors chez 
les volontaires à jeun 

	
   CSA	
   DSA	
  

Radiologues	
  
vs	
  

MAR	
  séniors	
  
23,7	
  ±	
  78,5	
  [-­‐130,2	
  ;	
  177,6]	
   9,7	
  ±	
  83,1	
  [-­‐153,1	
  ;	
  172,5]	
  

Radiologues	
  
vs	
  

MAR	
  juniors	
  
29,9	
  ±	
  101,4	
  [-­‐168,8	
  ;	
  228,6]	
   59,0	
  ±	
  96,4	
  [-­‐130,0	
  ;	
  248,1]	
  

Résultats	
  présentés	
  :	
  biais	
  ±	
  précision	
  [limites	
  de	
  concordance]	
  en	
  mm2	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  

Tableau 7. Biais et CV de la reproductibilité inter-operateur 
du CSA et de la DSA chez les volontaires à jeun 

	
   CSA	
   DSA	
  

Radiologues	
  
vs	
  

MAR	
  séniors	
  
8,8	
  ±	
  30,6	
   2,7	
  ±	
  31,3	
  

Radiologues	
  
vs	
  

MAR	
  juniors	
  
11,1	
  ±	
  42,1	
   23,7	
  ±	
  35,8	
  

Résultats	
  présentés	
  :	
  biais	
  ±	
  CV	
  en	
  %	
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III.4	
  –	
  Diagnostic	
  prandial	
  

	
  

III.4.1	
  –	
  Concordance	
  du	
  diagnostic	
  prandial	
  échographique	
  

	
  

Dans	
  cette	
  étude,	
  la	
  concordance	
  du	
  diagnostic	
  prandial	
  entre	
  les	
  radiologues	
  et	
  les	
  MAR	
  

séniors	
   a	
   été	
   jugée	
   «	
  excellente	
  »,	
   autant	
   dans	
   le	
   diagnostic	
   d’estomac	
   «	
  plein	
  »	
   que	
  

«	
  vide	
  ».	
   Cette	
   concordance	
   a	
   été	
   jugée	
   «	
  bonne	
  »	
   entre	
   les	
   radiologues	
   et	
   les	
   MAR	
  

juniors.	
   L’accord	
   des	
   diagnostics	
   existant	
   entre	
   les	
   MAR	
   séniors	
   et	
   juniors	
   était	
  

seulement	
   «	
  modéré	
  »	
   pour	
   les	
   estomacs	
   «	
  pleins	
  »,	
   et	
   «	
  fort	
  »	
   pour	
   les	
   estomacs	
  

«	
  vides	
  ».	
  Les	
  valeurs	
  du	
  Kappa	
  de	
  Cohen	
  sont	
  exprimées	
  dans	
  le	
  tableau	
  8.	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

Tableau 8. Valeur du Kappa de Cohen pour le diagnostic prandial selon 
les catégories d'opérateurs 

	
   Diagnostic	
  
Estomac	
  «	
  plein	
  »	
  

Diagnostic	
  
Estomac	
  «	
  vide	
  »	
  

Radiologues	
  vs	
  Séniors	
   0,83	
  [0,67	
  –	
  0,99]	
   0,86	
  [0,71	
  –	
  1,00]	
  

Radiologues	
  vs	
  Juniors	
   0,63	
  [0,42	
  –	
  0,83]	
   0,62	
  [0,39	
  –	
  0,86]	
  

Séniors	
  vs	
  Juniors	
   0,58	
  [0,36	
  –	
  0,80]	
   0,61	
  [0,37	
  –	
  0,84]	
  

Résultat	
  présenté	
  en	
  !  [IC95%]  
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III.4.2	
  –	
  Performance	
  du	
  diagnostic	
  prandial	
  échographique	
  

	
  

Les	
  paramètres	
  de	
   la	
  performance	
  du	
  diagnostic	
  prandial	
  échographique	
  des	
  estomacs	
  

«	
  pleins	
  »	
  (Se,	
  Sp,	
  VPP,	
  VPN	
  et	
  exactitude)	
  sont	
  présentés	
  dans	
  le	
  tableau	
  9.	
  

	
  

	
  

	
  

Tableau 9. Performance diagnostic des volontaires estomacs « pleins » selon la catégorie 
d'opérateur 

	
   Radiologues	
   Séniors	
   Juniors	
   Total	
  

Sensibilité	
  (Se)	
   86,7	
  
[70,3	
  –	
  94,7]	
  

90,9	
  
[72,2	
  –	
  97,5]	
  

82,6	
  
[62,9	
  –	
  93,0]	
  

86,7	
  
[77,2	
  –	
  92,6]	
  

Spécificité	
  (Sp)	
   85,2	
  
[67,5	
  –	
  94,1]	
  

81,3	
  
[67,5	
  –	
  94,1]	
  

85,2	
  
[67,5	
  –	
  94,1]	
  

83,7	
  
[74,5	
  –	
  90,1]	
  

VPP	
   86,7	
  
[70,3	
  –	
  94,7]	
  

76,9	
  
[58,0	
  –	
  89,0]	
  

82,6	
  
[62,9	
  –	
  93,0]	
  

82,3	
  
[72,4	
  –	
  89,1]	
  

VPN	
   85,2	
  
[67,5	
  –	
  94,1]	
  

92,9	
  
[77,4	
  –	
  98,0]	
  

85,2	
  
[67,5	
  –	
  94,1]	
  

87,8	
  
[79,0	
  –	
  93,2]	
  

Exactitude	
   86,0	
  
[74,7	
  –	
  92,71]	
  

85,2	
  
[73,4	
  –	
  92,3]	
  

84,0	
  
[71,5	
  –	
  91,7]	
  

85,1	
  
[78,8	
  –	
  89,8]	
  

Résultats	
  exprimés	
  en	
  %	
  [IC95%]	
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III.5	
  –	
  Diamètre	
  vésiculaire	
  transversal	
  selon	
  l’état	
  prandial	
  

	
  

Les	
  diamètres	
  transversaux	
  de	
  la	
  vésicule	
  biliaire	
  mesurés	
  par	
  les	
  radiologues	
  sont	
  

exprimés	
  selon	
  l’état	
  prandial	
  dans	
  le	
  tableau	
  10.	
  

	
  

	
  

Tableau 10. Diamètre vésiculaire transversal selon l’état prandial 

	
  
Groupe	
  

«	
  estomac	
  plein	
  »	
  
n	
  =	
  30	
  

Groupe	
  
«	
  estomac	
  vide	
  »	
  

n	
  =	
  30	
  
p	
  

Diamètre	
  vésiculaire	
  	
   17,7	
  [12,0	
  –	
  25,3]	
   22,4	
  [10,6	
  –	
  28,8]	
   0,016	
  

Diamètre	
  vésiculaire	
  à	
  plus	
  
d’une	
  heure	
  du	
  repas	
   19,0	
  [13,0	
  –	
  25,3]	
   22,4	
  [10,6	
  –	
  28,8]	
   NS	
  

Résultats	
  présentés	
  en	
  médiane	
  [min	
  –	
  max]	
  en	
  mm	
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IV	
  –	
  Discussion	
  
	
  

IV.1	
  –	
  Qualité	
  des	
  images	
  échographiques	
  obtenues	
  
	
  

Dans	
  cette	
  étude,	
  85	
  %	
  des	
  coupes	
  réalisées	
  comportaient	
  les	
  critères	
  «	
  qualité	
  »	
  requis.	
  

Cette	
  qualité	
  a	
  été	
  dépendante	
  de	
  l’expérience	
  de	
  l’opérateur.	
  Les	
  MAR	
  juniors,	
  catégorie	
  

d’opérateur	
  la	
  moins	
  expérimentée	
  en	
  échographie,	
  a	
  significativement	
  fait	
  plus	
  d’erreur	
  

dans	
   le	
   repérage	
   de	
   l’antre	
   gastrique.	
   Toutefois,	
   ces	
   erreurs	
   ont	
   essentiellement	
   été	
  

réalisées	
   au	
  début	
  de	
   l’étude,	
  démontrant	
  bien	
   l’amélioration	
  de	
   la	
  qualité	
  des	
   images	
  

obtenues	
  par	
  l’expérience.	
  

	
  

Les	
   sources	
   d’erreurs	
   ont	
   été	
  multiples.	
   L’absence	
   des	
   repères	
   anatomiques	
   proposés	
  

semblait	
   déterminante,	
  mais	
   la	
   confusion	
  de	
   l’antre	
   gastrique	
   avec	
  d’autres	
   structures	
  

comme	
   le	
  colon	
  ou	
   la	
  graisse	
  péri-­‐pancréatique	
  a	
  été	
  également	
   fréquente	
  (6,1	
  %).	
  De	
  

même,	
   l’aorte	
  a	
  été	
   souvent	
  confondue	
  avec	
   la	
  VCI	
   (2,6	
  %).	
  La	
   réalisation	
  de	
   l’examen	
  

échographique	
   de	
   l’antre	
   gastrique	
   a	
   été	
   difficile	
   chez	
   certains	
   volontaires.	
   Malgré	
  

l’expérience	
  de	
  l’opérateur,	
  l’alignement	
  entre	
  l’aorte,	
  le	
  lobe	
  gauche	
  hépatique	
  et	
  l’antre	
  

gastrique	
  a	
  été	
  difficile	
  voir	
  impossible	
  pour	
  au	
  moins	
  2	
  volontaires.	
  En	
  effet,	
  il	
  existe	
  des	
  

variations	
   anatomiques	
   modifiant	
   la	
   forme	
   de	
   l’estomac	
   et	
   ses	
   rapports	
   avec	
   les	
  

structures	
   adjacentes	
   pouvant	
   rendre	
   difficile	
   la	
   recherche	
   des	
   critères	
   «	
  qualité	
  »	
  

(figure	
  11).	
  Toutefois,	
  le	
  blocage	
  du	
  thorax	
  en	
  inspiration	
  pouvait	
  améliorer	
  le	
  repérage	
  

échographique.	
  

	
  

Figure 11. Variations de position et de configuration de l’estomac en rapport avec le type 
fonctionnel, d’après F. Netter, Ed. Maloine, 1997, p.258.	
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IV.2	
  –	
  Reproductibilité	
  intra-­‐opérateur	
  du	
  CSA	
  
	
  

Plus	
  que	
   le	
  biais,	
   ce	
   sont	
   la	
  précision,	
   le	
   coefficient	
  de	
  variation	
   (CV),	
   et	
   les	
   limites	
  de	
  

concordances	
   qui	
   sont	
   discriminants	
   dans	
   l’estimation	
   de	
   la	
   reproductibilité	
   intra-­‐

opérateur	
  d’une	
  mesure.	
  

	
  

Darwiche	
   et	
   al.	
   avaient	
   évalué	
   la	
   variabilité	
   intra	
   et	
   inter-­‐opérateur	
   de	
   la	
   mesure	
   de	
  

l’antre	
   gastrique	
   lors	
   de	
   l’analyse	
   de	
   la	
   vidange	
   gastrique	
   par	
   échographie,	
   chez	
   des	
  

patients	
  diabétiques	
  ou	
  des	
  volontaires	
  sains	
  [7].	
  La	
  variabilité	
  intra-­‐opérateur	
  avait	
  été	
  

évaluée	
   chez	
   9	
   sujets	
   par	
   un	
   seul	
   opérateur,	
   et	
   la	
   variabilité	
   inter-­‐opérateur	
   avait	
   été	
  

évaluée	
   chez	
   7	
   sujets	
   entre	
   2	
   opérateurs.	
   Les	
   auteurs	
   avaient	
   estimé	
   le	
   CV	
   intra-­‐

opérateur	
  de	
  la	
  mesure	
  de	
  la	
  vidange	
  gastrique	
  à	
  9,5	
  %	
  [7].	
  Cependant,	
  dans	
  l’étude	
  de	
  

Darwiche	
  et	
  al.,	
  il	
  existait	
  un	
  biais	
  méthodologique	
  majeur	
  qui	
  était	
  l’absence	
  d’aveugle	
  

en	
   ce	
   qui	
   concernait	
   le	
   statut	
   prandial	
   des	
   sujets.	
   D’autre	
   part,	
   l’échographiste	
   était	
  

beaucoup	
  plus	
  expérimenté	
  que	
  ceux	
  dans	
  l’étude	
  présente.	
  

	
  

Dans	
  cette	
  étude,	
   la	
  reproductibilité	
   intra	
  opérateur	
  est	
  beaucoup	
  plus	
   faible	
  que	
  dans	
  

l’étude	
  de	
  Darwiche	
  et	
  al.	
  

Un	
   effet	
   «	
  expérience	
  »	
   de	
   l’opérateur	
   semble	
   prédominant	
   dans	
   la	
  

reproductibilité	
   intra-­‐opérateur	
  du	
  CSA.	
  Le	
  CV	
   le	
  plus	
   faible	
  (27,6	
  %)	
  dans	
  cette	
  étude	
  

était	
  observé	
  chez	
  les	
  radiologues,	
  exercés	
  antérieurement	
  à	
  l’échographie	
  abdominale.	
  

Le	
  CV	
  était	
  similaire	
  chez	
  les	
  MAR	
  séniors	
  et	
  les	
  MAR	
  juniors	
  avec	
  respectivement	
  36,6%	
  

et	
  37,0	
  %.	
  Bien	
  que	
  les	
  MAR	
  séniors	
  aient	
  une	
  expérience	
  en	
  anesthésie	
  loco-­‐régionale	
  

échoguidée	
   ou	
   en	
   échocardiographie,	
   ils	
   n’ont	
   pas	
   plus	
   d’expérience	
   en	
   échographie	
  

abdominale	
  que	
  les	
  MAR	
  juniors.	
  

Cette	
   expérience	
   peut	
   avoir	
   une	
   influence	
   à	
   plusieurs	
   niveaux.	
   Le	
   meilleur	
  

repérage	
  des	
  structures	
  anatomique	
  internes,	
  permet	
  un	
  meilleur	
  positionnement	
  de	
  la	
  

structure	
  à	
  mesurer,	
  avec	
  des	
  contours	
  plus	
  nets.	
  De	
  même,	
  la	
  répétition	
  des	
  mesures	
  au	
  

même	
   temps	
   du	
   cycle	
   respiratoire,	
   est	
   une	
   pratique	
   courante	
   en	
   échographie	
  

abdominale.	
   Les	
   variations	
   de	
   pressions	
   intra-­‐thoraciques	
   influence	
   la	
   position	
   des	
  

organes	
  abdominaux	
  et	
  donc	
  de	
  l’antre	
  gastrique.	
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Le	
   respect	
   des	
   consignes	
   de	
   mesure	
   des	
   diamètres	
   (bord	
   d’attaque	
   à	
   bord	
   de	
  

fuite)	
  a	
  pu	
  influencer	
  les	
  valeurs	
  de	
  ces	
  diamètres	
  antraux,	
  et	
  a	
  fortiori,	
  le	
  CSA.	
  En	
  effet,	
  

mathématiquement,	
  une	
  variation	
  de	
  1mm	
  de	
  mesure	
  de	
  ces	
  diamètres	
  représente	
  une	
  

variation	
   de	
   10	
   %	
   d’une	
   surface	
   antrale	
   de	
   300mm2.	
   Le	
   respect	
   rigoureux	
   de	
   ces	
  

consignes	
  est	
  plus	
  évident	
  chez	
  les	
  radiologues	
  que	
  chez	
  les	
  MAR.	
  Les	
  radiologues	
  sont	
  

amenés	
  à	
  mesurer	
  des	
  structures	
  régulièrement	
  dans	
   leur	
  pratique,	
  alors	
  que	
   les	
  MAR	
  

utilisent	
  essentiellement	
  l’échographie	
  en	
  but	
  de	
  repérage	
  (vasculaire,	
  nerveux,	
  etc.).	
  

	
  

Deux	
   autres	
   éléments	
   ont	
   pu	
   influencer	
   la	
   reproductibilité	
   intra-­‐opérateur.	
   Le	
  

péristaltisme	
   gastrique	
   aurait	
   nécessité	
   une	
   analyse	
   de	
   relecture	
   dynamique.	
   Cet	
  

élément	
  suggère	
  que	
  le	
  temps	
  d’échographie	
  antrale	
  doit	
  être	
  suffisant	
  pour	
  permettre	
  à	
  

l’opérateur	
   d’apprécier	
   au	
   mieux	
   ce	
   phénomène	
   et	
   réaliser	
   les	
   mesures	
   lors	
   d’une	
  

distension	
   des	
   parois	
   gastriques	
   importantes.	
   Enfin,	
   la	
   vidange	
   probablement	
   plus	
  

rapide	
   dans	
   cet	
   échantillon	
   de	
   volontaire	
   a	
   pu	
   contribuer	
   à	
   une	
   augmentation	
   du	
   CV	
  

intra-­‐opérateur.	
  

	
  

Dans	
  cette	
  étude,	
  le	
  CSA	
  semble	
  une	
  méthode	
  imprécise	
  d’estimation	
  de	
  la	
  surface	
  de	
  la	
  

section	
   transversale	
   de	
   l’antre	
   gastrique.	
   Une	
   formation	
   spécifique	
   en	
   échographie	
  

abdominale,	
   basée	
   sur	
   la	
   recherche	
   systématique	
   de	
   critères	
   «	
  qualité	
  »	
   étendus	
  

(péristaltisme,	
  cycle	
  respiratoire	
  en	
  plus	
  de	
  ceux	
  recherchés	
  dans	
  cette	
  étude),	
  pourrait	
  

avoir	
   un	
   impact	
   bénéfique	
   sur	
   la	
   reproductibilité	
   intra-­‐opérateur	
   de	
   ces	
   mesures.	
   La	
  

pratique	
   régulière	
   de	
   cet	
   examen	
   pourrait	
   alors	
   améliorer	
   la	
   reproductibilité	
   intra-­‐

opérateur.	
   La	
   répétition	
   et	
   le	
   moyennage	
   des	
   mesures	
   sont	
   également	
   des	
   outils	
  

essentiels	
   pour	
   améliorer	
   la	
   reproductibilité	
   du	
   CSA,	
   et	
   approcher	
   d’une	
   justesse	
  

clinique.	
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IV.3	
  –	
  Reproductibilité	
  inter-­‐opérateur	
  du	
  CSA	
  
	
  

Le	
   biais,	
   ou	
   erreur	
   systématique,	
   observé	
   entre	
   les	
   radiologues	
   et	
   les	
   MAR	
   sénior	
   et	
  

juniors	
  été	
  respectivement	
  de	
  8,8	
  %	
  et	
  11,1	
  %.	
  Les	
  opérateurs	
  les	
  moins	
  expérimentés	
  

ont	
  eu	
  tendance	
  à	
  sous-­‐estimer	
  la	
  surface	
  antrale	
  par	
  rapport	
  aux	
  radiologues,	
  considéré	
  

alors	
  comme	
  échographiste	
  de	
  référence.	
  Dans	
  l’étude	
  précédemment	
  citée,	
  Darwiche	
  et	
  

al.	
  avaient	
  estimé	
  ce	
  biais	
  à	
  0,3	
  %	
  entre	
  deux	
  opérateurs	
  expérimentés	
  à	
   l’échographie	
  

antrale	
  [7].	
  

	
  

De	
   plus,	
   les	
   auteurs	
   avaient	
   estimé	
   le	
   CV	
   entre	
   les	
   opérateurs	
   à	
   10,9	
   %.	
   La	
  

reproductibilité	
   dans	
   l’étude	
   présente	
   a	
   été	
   bien	
   plus	
  mauvaise,	
   avec	
   un	
   CV	
   à	
   30,6	
  %	
  

entre	
   les	
   2	
   opérateurs	
   les	
   plus	
   expérimentés,	
   et	
   à	
   42,1	
  %	
   entre	
   les	
   radiologues	
   et	
   les	
  

MAR	
  juniors,	
  opérateurs	
  les	
  moins	
  expérimentés.	
  	
  

	
  

Cette	
   reproductibilité	
   inter-­‐opérateur	
   médiocre	
   observée	
   dans	
   cette	
   étude,	
   a	
   pu	
   être	
  

influencée	
  par	
  plusieurs	
  facteurs.	
  

La	
  différence	
  d’expérience	
  entre	
  les	
  opérateurs	
  est	
  un	
  facteur	
  évident	
  et	
  explique	
  

les	
   différences	
   entre	
   les	
   résultats	
   de	
   Darwiche	
   et	
   al.	
   et	
   l’étude	
   présente.	
   De	
  même,	
   la	
  

pression	
   exercée	
   sur	
   l’abdomen	
   avec	
   la	
   sonde	
   échographique	
   a	
   certainement	
   eu	
  

également	
   un	
   rôle	
   dans	
   cette	
   reproductibilité.	
   Il	
   est	
   reconnu	
   qu’au	
   cours	
   de	
  

l’apprentissage	
   de	
   l’échographie,	
   un	
   opérateur	
   peu	
   expérimenté	
   exerce	
   une	
   pression	
  

plus	
   importante,	
   afin	
   d’améliorer	
   la	
   définition	
   de	
   l’image.	
   Cette	
   pression	
   peut-­‐être	
   à	
  

l’origine	
  de	
  la	
  sous-­‐estimation	
  de	
  la	
  surface	
  antrale,	
  par	
  écrasement	
  de	
  l’antre	
  gastrique.	
  

Enfin,	
   l’angle	
   de	
   coupe	
   utilisé	
   par	
   l’opérateur	
   lors	
   de	
   la	
   série	
   de	
   recueil	
  

échographique	
   peut	
   minorer	
   ou	
   majorer	
   les	
   mesures	
   obtenues	
   (figure	
   12).	
   Par	
   une	
  

meilleure	
   reconnaissance	
   des	
   structures	
   abdominales	
   internes,	
   il	
   est	
   probable	
   qu’un	
  

opérateur	
   expérimenté	
   utilise	
   toujours	
   le	
   même	
   angle	
   de	
   coupe	
   entre	
   les	
   différentes	
  

séries	
  échographiques.	
  

	
  

La	
   formation	
  spécifique	
  à	
   cet	
  examen,	
  ainsi	
  que	
   l’expérience	
  acquise	
  progressivement,	
  

devraient	
  limiter	
  cette	
  erreur	
  aléatoire	
  entre	
  deux	
  opérateurs.	
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Figure 12. Plans de coupes échographiques passant par l’aorte, avec en trait plein le plan passant 
par l’antre et la région sous-xiphoïdienne, et en trait pointillé, les limites des plans de coupe 
traversant l’antre gastrique. Représentation frontale en 3 dimensions (A), et représentation 
transversale du plan anatomique passant par T12 (B), d’après F. Netter, Ed. Maloine, 1997, p.256 
et 331.	
  

A	
  

B	
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IV.4	
  –	
  Reproductibilité	
  de	
  la	
  DSA	
  
	
  

IV.4.1	
  –	
  Reproductibilité	
  intra-­‐opérateur	
  de	
  la	
  DSA	
  

	
  

L’analyse	
   de	
   la	
   reproductibilité	
   intra-­‐opérateur	
   de	
   la	
   DSA	
   retrouve	
   un	
   biais	
   et	
   un	
   CV	
  

similaires	
  à	
  ceux	
  du	
  CSA,	
  pour	
  les	
  différentes	
  catégories	
  d’opérateur.	
  La	
  reproductibilité	
  

intra-­‐opérateur	
   de	
   la	
   DSA	
   a	
   même	
   été	
   meilleure	
   dans	
   l’analyse	
   de	
   l’échantillon	
   des	
  

volontaires	
  à	
  jeun.	
  Chez	
  les	
  radiologues	
  le	
  CV	
  était	
  de	
  25,1	
  %	
  pour	
  la	
  DSA	
  et	
  de	
  27,5	
  %	
  

pour	
  le	
  CSA.	
  Chez	
  les	
  MAR	
  juniors,	
  le	
  biais	
  était	
  de	
  33,2	
  %	
  pour	
  le	
  DSA	
  et	
  de	
  35,0	
  %	
  pour	
  

le	
  CSA.	
  Par	
  contre,	
  dans	
   l’analyse	
  de	
   la	
  totalité	
  de	
   l’échantillon,	
   le	
  biais	
  et	
   le	
  CV	
  étaient	
  

similaires	
   ou	
   très	
   légèrement	
   supérieur	
   pour	
   la	
  DSA.	
   Le	
   CV	
  de	
   la	
  DSA	
   et	
   du	
  CSA	
   était	
  

respectivement	
  de	
  27,8	
  %	
  et	
  de	
  27,6	
  %	
  chez	
  les	
  radiologues,	
  et	
  de	
  37,7	
  %,	
  et	
  de	
  27,6	
  %	
  

chez	
  les	
  MAR	
  séniors.	
  

	
  

Ces	
  résultats	
  peuvent	
  s’expliquer	
  par	
  le	
  fait	
  que	
  la	
  surface	
  antrale	
  prend	
  moins	
  la	
  forme	
  

d’une	
  ellipse	
  quand	
  l’estomac	
  est	
  vide.	
  L’estimation	
  de	
  cette	
  surface	
  par	
  le	
  calcul	
  à	
  partir	
  

des	
  diamètres	
  d’une	
  hypothétique	
  ellipse	
  est	
  alors	
  plus	
  imprécise	
  (figure	
  13).	
  Par	
  contre,	
  

lorsque	
  l’estomac	
  est	
  plein,	
  celui-­‐ci	
  s’arrondi	
  et	
  cette	
  estimation	
  devient	
  plus	
  juste.	
  

	
  

La	
   délinéation	
   est	
   plus	
   imprécise	
   lorsque	
   l’estomac	
   est	
   plein.	
   Les	
   artefacts	
  

échographiques	
   des	
   gaz	
   et/ou	
   d’un	
   contenu	
   gastrique	
   rendent	
   la	
   paroi	
   gastrique	
  mal	
  

définie.	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
   	
  

Figure 13. Forme non-épileptoïde de l’antre gastrique 
d’un volontaire à jeun 
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IV.4.2	
  –	
  Reproductibilité	
  inter-­‐opérateur	
  de	
  la	
  DSA	
  

	
  

L’analyse	
  de	
  la	
  reproductibilité	
  inter-­‐opérateur	
  est	
  plus	
  discordante.	
  

	
  

Le	
  biais	
  est	
  significativement	
  amélioré	
  entre	
  les	
  radiologues	
  et	
  les	
  MAR	
  séniors,	
  passant	
  

de	
  8,8	
  %	
  pour	
  le	
  CSA	
  à	
  2,7	
  %	
  pour	
  la	
  DSA.	
  Ces	
  derniers	
  sous-­‐estiment	
  beaucoup	
  moins	
  

par	
  rapport	
  aux	
  opérateurs	
  les	
  plus	
  expérimentés	
  en	
  utilisant	
  le	
  méthode	
  de	
  délinéation	
  

pour	
  mesurer	
  la	
  surface	
  antrale.	
  L’effet	
   inverse	
  est	
  observé	
  entre	
  les	
  radiologues	
  et	
   les	
  

MAR	
  juniors	
  où	
  le	
  biais	
  s’accroit	
  de	
  11,1	
  %	
  pour	
  le	
  CSA	
  à	
  23,7	
  %	
  pour	
  le	
  DSA.	
  

	
  

Les	
  CV	
  entre	
  les	
  radiologues	
  et	
  les	
  MAR	
  séniors	
  sont	
  similaires	
  avec	
  30,6	
  %	
  pour	
  le	
  CSA	
  

et	
  31,3	
  %	
  pour	
  la	
  DSA.	
  On	
  observe	
  une	
  amélioration	
  du	
  CV	
  entre	
  les	
  radiologues	
  et	
   les	
  

MAR	
   juniors	
   de	
   42,1	
  %	
   à	
   35,8	
  %,	
   lors	
   de	
   l’utilisation	
   de	
   la	
   technique	
   de	
  mesure	
   par	
  

délinéation.	
  Le	
  moyennage	
  des	
  mesures	
  obtenues	
  par	
  délinéation	
  serait	
  plus	
  précis	
  que	
  

par	
  le	
  calcul	
  de	
  la	
  surface	
  d’une	
  ellipse.	
  

	
  

Cette	
  méthode	
  de	
  mesure	
  de	
  la	
  surface	
  antrale	
  gastrique	
  pourrait	
  remplacer	
  la	
  méthode	
  

classique	
   du	
   CSA,	
   celle-­‐ci	
   présentant	
   alors	
   plusieurs	
   avantages.	
   Comme	
   expliqué	
  

précédemment,	
   cette	
  méthode	
  n’est	
   pas	
   sujette	
   au	
   risque	
  d’erreurs	
  de	
   calcul,	
   pouvant	
  

observer	
  directement	
  une	
  valeur	
  numérique	
  de	
  cette	
  surface.	
  Dans	
  cette	
  étude,	
  le	
  CSA	
  a	
  

été	
   automatiquement	
   calculé.	
   Une	
   analyse	
   de	
   la	
   précision	
   entre	
   le	
   CSA	
   et	
   la	
   DSA,	
   en	
  

tenant	
   compte	
   des	
   résultats	
   des	
   calculs	
   réalisés	
   par	
   l’opérateur	
   pourrait	
   faire	
   l’objet	
  

d’une	
  étude	
  ultérieure.	
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IV.5	
  –	
  Diagnostic	
  échographique	
  de	
  l’état	
  prandial	
  
	
  

IV.5.1	
  –	
  Echographie	
  antrale	
  

	
  

Malgré	
  la	
  faible	
  reproductibilité	
  de	
  la	
  mesure	
  de	
  la	
  surface	
  antrale	
  observée	
  dans	
  cette	
  

étude,	
   la	
   concordance	
   du	
   diagnostic	
   prandial	
   échographique	
   a	
   été	
   jugée	
   «	
  excellente	
  »	
  

entre	
  les	
  catégories	
  d’opérateurs	
  les	
  plus	
  expérimentés	
  à	
  l’échographie.	
  

	
  

Cependant	
   la	
  concordance	
  dans	
   l’erreur	
  a	
  été	
  également	
   importante,	
  4	
  volontaires	
  sur	
  

les	
  20	
  ayant	
  été	
  mal	
  diagnostiqués	
  par	
  plusieurs	
  opérateurs	
  en	
  même	
  temps,	
  au	
  cours	
  

des	
  3	
  séries	
  échographiques.	
  

Trois	
  volontaires	
  à	
  jeun	
  ont	
  été	
  diagnostiqués	
  «	
  estomac	
  plein	
  ».	
  La	
  relecture	
  des	
  

images	
   a	
   retrouvé	
   la	
   présence	
   importante	
   de	
   gaz	
   intra-­‐gastrique,	
   définie	
   par	
   une	
  

hyperéchogénicité	
  associée	
  à	
  un	
  pseudo-­‐renforcement	
  postérieur,	
  pour	
  2	
  d’entre	
  eux.	
  Ce	
  

renforcement	
   postérieur	
   lié	
   à	
   la	
   réverbération	
   a	
   pu	
   majorer	
   les	
   mesures	
   effectuées	
  

(figure	
   14).	
   Pour	
   le	
   3ème	
   volontaire,	
   une	
   hypoéchogénicité	
   gastrique,	
   synonyme	
   de	
  

présence	
  d’un	
  liquide	
  intra-­‐gastrique,	
  a	
  été	
  objectivé	
  sur	
  la	
  relecture	
  des	
  images	
  (figure	
  

14).	
   Dans	
   les	
   études	
   de	
   Perlas	
   et	
   al.	
   et	
   Bouvet	
   et	
   al.,	
   environ	
   3	
   %	
   des	
   patients	
   en	
  

préopératoire	
   de	
   chirurgie	
   programmée	
   présentaient	
   des	
   critères	
   qualitatifs	
   et	
  

quantitatifs	
   échographique	
   d’estomac	
   plein,	
  malgré	
   le	
   respect	
   du	
   jeûne	
   préopératoire	
  

[12,	
   17].	
   Bouvet	
   et	
   al.	
   avaient	
   confirmé	
   cette	
   observation	
   par	
   aspiration	
   de	
   plus	
   de	
  

0,8mL/kg	
  de	
   liquide	
  gastrique	
  résiduel	
  chez	
  ces	
  patients.	
  Ce	
  volontaire	
  a	
  pu	
  présenter	
  

un	
   retard	
   de	
   la	
   vidange	
   gastrique,	
   ou	
   une	
   hypersécrétion	
   salivaire,	
   d’autant	
   plus	
   qu’il	
  

s’était	
  plaint	
  de	
  nausées	
  au	
  cours	
  de	
  la	
  séance	
  de	
  recueil	
  échographique.	
  	
  

Un	
  volontaire	
   en	
  post-­‐prandial	
   a	
   été	
  diagnostiqué	
  «	
  estomac	
  vide	
  »	
  par	
   tous	
   les	
  

opérateurs.	
  La	
  morphologie	
  de	
  ce	
  volontaire	
  (1,90m	
  ;	
  83kg)	
  a	
  pu	
  influencer	
  les	
  mesures	
  

effectuées	
   par	
   la	
   variation	
   de	
   la	
   position	
   anatomique	
   de	
   l’estomac	
   (figure	
   12).	
   Une	
  

vidange	
  gastrique	
  rapide	
  ne	
  peut-­‐être	
  exclue.	
  

La	
  morphologie	
   des	
   volontaires	
   et	
   la	
   présence	
   de	
   gaz	
   ou	
   de	
   sécrétions	
   ont	
   un	
  

impact	
  sur	
  le	
  diagnostic	
  prandial	
  échographique.	
  	
  

	
  

	
  



 

 42 / 61 

Le	
   diagnostic	
   prandial	
   repose	
   sur	
   des	
   critères	
   qualitatifs	
   et	
   quantitatifs.	
   Bien	
   que	
   les	
  

critères	
  qualitatifs	
  permettent	
  d’apporter	
  des	
  éléments	
  à	
  l’évaluation	
  échographique,	
  ils	
  

n’ont	
  pas	
  été	
  analysés	
  dans	
  cette	
  étude.	
  Tout	
  d’abord,	
  le	
  diagnostic	
  était	
  essentiellement	
  

émis	
  sur	
   la	
   taille	
  de	
   la	
  surface	
  antrale.	
  De	
  plus,	
   la	
  définition	
  des	
  critères	
  qualitatifs	
  n’a	
  

pas	
  été	
  interprétée	
  identiquement	
  entre	
  les	
  catégories	
  d’opérateurs	
  malgré	
  la	
  formation	
  

initiale.	
  Par	
  exemple,	
   l’aspect	
  de	
  parenchyme	
  hépatique	
  était	
  défini	
  comme	
  hétérogène	
  

par	
   les	
   radiologues,	
   mais	
   homogènes	
   par	
   plus	
   de	
   la	
   moitié	
   des	
   MAR.	
   Une	
   formation,	
  

appuyant	
   plus	
   spécifiquement	
   sur	
   ces	
   critères,	
   serait	
   nécessaire	
   pour	
   des	
   évaluations	
  

ultérieures.	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

L’analyse	
   échographique	
   du	
   contenu	
   gastrique	
   a	
   permis	
   une	
   exactitude	
   diagnostique	
  

dans	
   85,1	
   %	
   des	
   cas,	
   atteignant	
   au	
   mieux	
   86	
   %	
   chez	
   les	
   opérateurs	
   les	
   plus	
  

expérimentés.	
   Bouvet	
   et	
   al.	
   avaient	
   estimé	
   la	
   Se	
   et	
   la	
   VPN	
   d’un	
   estomac	
   plein,	
   ou	
   «	
  à	
  

risque	
  d’inhalation	
  »,	
  à	
  91	
  %	
  et	
  94	
  %,	
  et	
  la	
  Sp	
  et	
  la	
  VPP	
  à	
  71%	
  et	
  63	
  %	
  [12].	
  Dans	
  l’étude	
  

présente,	
   la	
   Se	
  et	
   la	
  VPN	
  d’un	
  estomac	
  «	
  plein	
  »	
  étaient	
  de	
  86,7	
  %,	
  et	
  de	
  87,8	
  %,	
  pour	
  

l’ensemble	
   des	
   opérateurs.	
   Chez	
   les	
   MAR	
   séniors,	
   catégorie	
   d’opérateur	
   la	
   plus	
  

sensibilisée	
   aux	
   risques	
   et	
   conséquences	
   d’une	
   inhalation,	
   ces	
   paramètres	
   étaient	
   de	
  

90,9	
  %	
  et	
  92,9	
  %,	
  meilleures	
  valeurs	
  retrouvées	
  de	
  tous	
  les	
  opérateurs.	
  La	
  Sp	
  et	
  la	
  VPP	
  

étaient	
  de	
  81,3	
  %	
  et	
  de	
  76,9%	
  pour	
  ces	
  mêmes	
  opérateurs,	
  et	
  de	
  83,7	
  %	
  et	
  de	
  82,3	
  %	
  

pour	
  l’ensemble	
  des	
  échographistes.	
  

Figure 14.  Hyperéchogénicité gazeuse avec renforcement postérieur (A) et hypoéchogénicité hydrique 
(B), observées chez des volontaires à jeun,  à l’origine d’une erreur diagnostique 

B	
  A	
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Dans	
  cette	
  étude	
  ainsi	
  que	
  dans	
  celle	
  de	
  Bouvet	
  et	
  al,	
  le	
  diagnostic	
  d’estomac	
  «	
  vide	
  »	
  est	
  

plus	
  souvent	
  «	
  juste	
  »	
  statistiquement,	
  que	
  celui	
  d’estomac	
  «	
  plein	
  ».	
  	
  

	
  

La	
   réalisation	
   d’une	
   séquence	
   rapide,	
   sans	
   indication,	
   comporte	
   des	
   risques	
  

essentiellement	
   liés	
   aux	
   curares	
   nécessaires	
   à	
   sa	
   réalisation	
   (succinylcholine	
   et	
  

rocuronium.)	
   Dans	
   une	
   utilisation	
   réfléchie	
   et	
   documentée,	
   le	
   risque	
   de	
   ces	
   curares	
  

d’action	
   rapide	
   est	
   surtout	
   anaphylactique.	
   Si	
   le	
   risque	
   d’anaphylaxie	
   aux	
   curares	
   est	
  

important	
   (1/6500),	
   le	
   risque	
   d’inhalation	
   (1/7103)	
   peut	
   doubler	
   dans	
   certaines	
  

situations	
  à	
  risque	
  (urgences	
  chirurgicales	
  digestives,	
  par	
  exemple).	
  De	
  plus,	
   la	
  morbi-­‐

mortalité	
  d’une	
  inhalation	
  est	
  plus	
  élevée	
  qu’une	
  réaction	
  anaphylactique,	
  avec	
  7	
  à	
  12	
  %	
  

de	
  décès	
  lors	
  d’une	
  inhalation	
  contre	
  5	
  à	
  7	
  %	
  lors	
  d’une	
  réaction	
  anaphylactique	
  [1,	
  23].	
  

En	
  posant	
  le	
  diagnostic	
  d’estomac	
  «	
  vide	
  »,	
  le	
  clinicien	
  se	
  trompe	
  dans	
  12,2	
  %	
  des	
  

cas.	
  Aux	
  vues	
  de	
  ces	
  résultats	
  et	
  du	
  rapport	
  bénéfice-­‐risque	
  d’une	
  induction	
  en	
  séquence	
  

rapide,	
  la	
  constatation	
  d’un	
  estomac	
  vide	
  en	
  échographie	
  ne	
  permet	
  pas	
  de	
  raccourcir	
  la	
  

durée	
   de	
   jeûne	
   recommandée,	
   ou	
   de	
   s’affranchir	
   d’une	
   séquence	
   rapide	
   dans	
   les	
  

situations	
  à	
  risque	
  (urgences,	
  obésité,	
  grossesse	
  de	
  plus	
  de	
  20	
  semaines	
  d’aménorrhée,	
  

dysautonomie	
  importante	
  et	
  reflux	
  gastrique	
  œsophagien).	
  

L’échographie	
   gastrique	
   garde	
   une	
   place	
   au	
   bloc	
   opératoire,	
   pour	
   la	
   recherche	
  

d’estomacs	
   «	
  à	
   risque	
   d’inhalation	
  ».	
   En	
   chirurgie	
   programmée,	
   une	
   recherche	
  

systématique	
   est	
   peu	
   réalisable.	
   Cet	
   examen	
   pourrait	
   être	
   proposé	
   chez	
   les	
   patients	
  

présentant	
   des	
   facteurs	
   de	
   risque	
   cliniques	
   d’inhalation.	
   Les	
   patients	
   avec	
   un	
   «	
  risque	
  

d’inhalation	
  »	
   échographique	
   surajouté,	
   pourraient	
   bénéficier	
   d’une	
   alternative	
   à	
  

l’anesthésie	
   générale,	
   ou	
   d’une	
   induction	
   en	
   séquence	
   rapide.	
   Lors	
   des	
   chirurgies	
   en	
  

urgence,	
   où	
   le	
   risque	
  d’inhalation	
  est	
  majeur,	
   l’utilisation	
   systématique	
  de	
   cet	
   examen	
  

semble	
  approprié.	
  Une	
  évaluation	
  quantitative	
  motiverait	
  la	
  vidange	
  active	
  de	
  l’estomac	
  

par	
  une	
  sonde	
  naso-­‐grastrique	
  avant	
  l’induction	
  anesthésique.	
  

	
  
Au	
  total,	
  l’échographie	
  gastrique	
  permet	
  au	
  praticien	
  d’affiner	
  son	
  jugement	
  clinique	
  et	
  

d’analyser	
   au	
  mieux	
   la	
   balance	
   bénéfice-­‐risque,	
   afin	
   de	
   proposer	
   la	
   procédure	
   la	
   plus	
  

adaptée	
  à	
  son	
  patient	
  et	
  à	
  la	
  situation	
  clinique.	
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IV.5.2	
  –	
  Echographie	
  vésiculaire	
  

	
  

A	
  notre	
  connaissance,	
  aucune	
  étude	
  n’a	
  évalué	
  la	
  taille	
  de	
  la	
  vésicule	
  biliaire	
  selon	
  l’état	
  

prandial.	
   Dans	
   ce	
   travail,	
   le	
   diamètre	
   transversal	
   de	
   la	
   vésicule	
   biliaire	
   était	
  

significativement	
  plus	
  petit	
  dans	
   le	
  groupe	
  «	
  post-­‐prandial	
  ».	
  Toutefois	
  cette	
  différence	
  

s’estompait	
  après	
  une	
  heure	
  de	
   jeûne.	
  L’intérêt	
  de	
   la	
  mesure	
  de	
   la	
   taille	
  de	
   la	
  vésicule	
  

biliaire	
  pour	
  évaluer	
  l’état	
  prandial	
  semble	
  limité.	
  Le	
  diamètre	
  transversal	
  dépend	
  peut-­‐

être	
  plus	
  de	
  la	
  morphologie	
  que	
  du	
  contenu	
  de	
  la	
  vésicule	
  biliaire,	
  celle-­‐ci	
  pouvant	
  être	
  

allongée	
   ou	
   condensée.	
   D’autant	
   que	
   le	
   contenu	
   biliaire	
   semble	
   se	
   reconstituer	
  

rapidement.	
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IV.6	
  –	
  Limites	
  de	
  l’étude	
  

	
  

Seuls	
   2	
   opérateurs	
   radiologues	
   ont	
   été	
   recrutés	
   dans	
   cette	
   étude,	
   alors	
   que	
   3	
   MAR	
  

séniors	
   et	
   4	
   MAR	
   juniors	
   ont	
   été	
   recrutés.	
   Ce	
   biais	
   d’évaluation	
   a	
   pu	
   influencer	
   les	
  

résultats,	
  car	
   la	
  différence	
  observée	
  entre	
   les	
  CV	
  intra-­‐opérateurs	
  aurait	
  pu	
  être	
  moins	
  

marquée	
  si	
  les	
  MAR	
  avaient	
  réalisé	
  plus	
  de	
  séances	
  de	
  recueil	
  échographique.	
  De	
  même,	
  

l’exclusion	
  des	
  mesures	
  issues	
  des	
  coupes	
  ne	
  respectant	
  pas	
  les	
  critères	
  «	
  qualité	
  »	
  a	
  pu	
  

entrainer	
  une	
  atténuation	
  des	
  CV	
  inter-­‐observateur	
  par	
  un	
  biais	
  d’attrition.	
  

	
  

Pour	
  des	
  raisons	
  évidentes	
  de	
  contrôle	
  de	
  l’état	
  prandial,	
  cette	
  étude	
  a	
  été	
  réalisée	
  chez	
  

des	
  volontaires	
  sains.	
  Les	
  IMC	
  variaient	
  de	
  18,6	
  à	
  25,1	
  kg.m-­‐2.	
  Les	
  résultats	
  ne	
  peuvent	
  

donc	
  pas	
  être	
  extrapolés	
  aux	
  patients	
  avec	
  des	
  caractéristiques	
  anatomiques	
  différentes	
  

(obèses,	
   hernie	
   hiatale,	
   etc.)	
   dans	
   lesquelles	
   l’échographie	
   abdominale	
   peut	
   être	
   plus	
  

difficile	
  à	
  réaliser.	
  

	
  

Bien	
  qu’en	
  aveugle	
  du	
  statut	
  prandial	
  du	
  sujet	
  et	
  du	
  résultat	
  des	
  autres	
  opérateurs,	
  un	
  

même	
   opérateur	
   pouvait	
   être	
   influencé	
   par	
   les	
   mesures	
   qu’il	
   avait	
   réalisées	
   lors	
   des	
  

coupes	
  et	
  des	
  séries	
  précédentes.	
  

	
  

Enfin,	
   aucune	
   évaluation	
   du	
   volume	
   du	
   contenu	
   gastrique	
   n’a	
   été	
   réalisée	
   dans	
   cette	
  

étude,	
  nécessitant	
  une	
  technique	
  invasive,	
  comme	
  le	
  scanner	
  abdominal	
  ou	
  l’aspiration	
  

via	
   une	
   sonde	
   du	
   contenu	
   gastrique.	
   Certains	
   volontaires	
   pouvaient	
   avoir	
   un	
  

ralentissement	
   ou	
   une	
   accélération	
   de	
   la	
   vidange	
   gastrique,	
   et	
   le	
   risque	
   d’inhalation	
  

existant	
  pouvait	
  ne	
  pas	
  concorder	
  avec	
  le	
  statut	
  prandial	
  assigné	
  (figure	
  11).	
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V	
  –	
  Conclusion	
  
	
  

La	
   mesure	
   de	
   la	
   section	
   transversale	
   de	
   l’antre	
   gastrique	
   est	
   une	
   technique	
   à	
   la	
   fois	
  

rapide,	
  simple	
  et	
  non-­‐invasive	
  pour	
  l’évaluation	
  de	
  la	
  quantité	
  du	
  contenu	
  de	
  l’estomac.	
  

	
  

Bien	
   que	
   la	
   mesure	
   de	
   la	
   surface	
   antrale	
   soit	
   corrélée	
   au	
   volume	
   gastrique,	
   les	
   deux	
  

méthodes	
   de	
  mesures	
   de	
   cette	
   surface	
   analysées	
   dans	
   cette	
   étude	
   ont	
   été	
   imprécises.	
  

L’évaluation	
  quantitative	
  du	
  contenu	
  gastrique	
  est	
  alors	
  peu	
  reproductible,	
  tant	
  en	
  inter	
  

qu’en	
   intra-­‐opérateur.	
   Une	
   répétition	
   et	
   un	
   moyennage	
   de	
   ces	
   mesures	
   sont	
   des	
  

éléments	
  essentiels	
  pour	
   l’amélioration	
  de	
   l’évaluation	
  de	
  cette	
  surface.	
  La	
  mesure	
  par	
  

délinéation	
   a	
   l’avantage	
   pratique	
   de	
   ne	
   pas	
   être	
   confrontée	
   aux	
   erreurs	
   de	
   calculs,	
  

contrairement	
  au	
  calcul	
  de	
  la	
  surface	
  antrale	
  via	
  ses	
  diamètres	
  transversaux.	
  

	
  

Enfin,	
   bien	
   que	
   cette	
   technique	
   paraisse	
   simple,	
   l’expérience	
   et	
   la	
   dextérité	
   de	
  

l’opérateur	
   échographiste	
   influencent	
   de	
   façon	
   significative	
   la	
   précision	
   des	
   mesures	
  

obtenues.	
   Une	
   formation	
   spécifique	
   des	
   médecins	
   anesthésistes-­‐réanimateurs	
   est	
  

indispensable	
  au	
  développement	
  de	
  cette	
  technique	
  d’évaluation	
  du	
  risque	
  d’inhalation.	
  

La	
   connaissance	
   de	
   la	
   courbe	
   d’apprentissage	
   de	
   cette	
   technique	
   permettra	
  

secondairement	
  d’adapter	
  au	
  mieux	
  cet	
  enseignement.	
  

	
  

La	
  mesure	
  du	
  diamètre	
  transversal	
  vésiculaire	
  a	
  peu	
  ou	
  pas	
  d’intérêt	
  dans	
  le	
  diagnostic	
  

prandial.	
   L’échographie	
   gastrique	
   semble	
   par	
   contre	
   être	
   un	
   outil	
   intéressant	
   dans	
   la	
  

détection	
  des	
   estomacs	
   à	
   risque	
  d’inhalation,	
  mais	
   son	
  utilisation	
   en	
   vue	
  d’affirmer	
   la	
  

vacuité	
   gastrique	
   semble	
   limitée.	
   Une	
   formation	
   spécifique	
   des	
   opérateurs	
   reste	
  

nécessaire.	
  

	
  

.	
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Lettre d’information du volontaire sain 
REPRODUCTIBILITE DE LA MESURE ECHOGRAPHIQUE DE L’AIRE DE SECTION 

TRANSVERSALE ANTRALE GASTRIQUE CHEZ LE VOLONTAIRE SAIN 
Version n°2 du 30.11.2012 

 
Madame, Monsieur 
 
Le jeûne est une question primordiale en anesthésie. Il permet de prévenir de l’inhalation gastrique au 
décours d’une anesthésie générale. L’inhalation ou syndrome de Mendelson est encore aujourd’hui 
une des principales causes de morbi-mortalité en anesthésie. Cependant, la prévention de l’inhalation 
par un jeûne bien effectué est insuffisante, et certaines pathologies majorent ce risque. Aucun examen, 
ou score clinique, fiable et reproductible, permettant l’évaluation du risque d’inhalation n’existe à ce 
jour. L’évaluation de l’estomac des patients par échographie semble une méthode non invasive, 
simple, et peu onéreuse dans l’évaluation de ce risque. Une bonne reproductibilité de cet examen 
encouragerait sa réalisation par les anesthésiste-réanimateurs dans la pratique quotidienne. 
L’adaptation du protocole d’induction de l’anesthésie, au plus juste de l’état prandial du patient 
réduirait les complications, des prises en charges par défaut ou par excès de ce risque d’inhalation. 
 
C’est pourquoi le Docteur DEBAENE vous propose de participer à une recherche biomédicale, dont le 
Centre Hospitalier Universitaire de Poitiers (2 rue de la Milétrie, 86021 POITIERS-05.49.44.46.65) 
est le promoteur.  
 
Le protocole enregistré sous le numéro ID-RCB : 2012-A01336-37 ainsi que la lettre d’information et 
le consentement éclairé de cette étude, dont le promoteur est le CHU de Poitiers, ont obtenu l’avis 
favorable du Comité de Protection des Personnes Ouest III (CPP Ouest III) le    /    /2013. 
 
Délai de réflexion 
Le document d’information qui vous est remis, va vous permettre de décider si vous souhaitez ou non, 
prendre part à cette étude. Nous vous remercions de prendre le temps de lire attentivement ce qui suit. 
N’hésitez pas à demander aux membres de l’équipe médicale toutes les explications qui vous 
paraîtront nécessaires. 
Votre participation est entièrement volontaire. 
 
Justification de l’étude 
L’exploration échographique de l’estomac permet d’évaluer le contenu gastrique, de manière 
qualitative et quantitative. L’évaluation qualitative repose sur la description de critères 
échographiques, alors que le volume est évalué par une mesure de l’aire de section transversale de 
l’antre gastrique. Cette mesure est obtenue lors une coupe antéro-postérieur de l’estomac au niveau 
sous-xiphoïdien (c’est à dire la partie de l’abdomen sous le bord inférieure libre du sternum), puis 
l’aire est calculée en fonction des diamètres de l’ellipse observée. C’est donc une mesure calculée de 
l’aire de section transversale antrale. 
Cependant, dans les études existantes, l’examen échographique n’est réalisé que par un seul et même 
opérateur, expérimenté à cette technique. Comme toute échographie, cet examen est opérateur-
dépendant, c’est à dire que l’habileté et l’expérience de l’opérateur peuvent avoir un retentissement 
important sur les résultats obtenus. La reproductibilité est une qualité d’un examen permettant 
d’obtenir des résultats comparables entre différents sujets ou opérateurs. L’évaluation de la 
reproductibilité de cet examen semble une nécessité pour pratiquer cet examen à échelle clinique. 
Enfin, la mesure de l’aire de section transversale de l’antre gastrique par délinéation manuelle des 
contours (contourage) de cette surface pourrait être plus reproductible que la méthode calculée, 
classiquement utilisée. 
Aucun traitement n’est autorisé dans les jours précédents et pendant l’étude, sauf votre contraception 
orale. 
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Objectif de l'étude 
L’objectif primaire de cette étude est l’évaluation de la reproductibilité intra- et inter-observateur de la 
mesure échographique de l’aire de section transversale antrale par la méthode dite calculée. 
 
Déroulement de l’étude 
Vous aurez une visite d’inclusion V1, au maximum 7 jours avant les mesures échographiques où 
l’investigateur recueillera votre consentement éclairé et un examen clinique où sera recueillit vos 
données démographiques (âge, sexe, poids, taille), vos antécédents médicaux et chirurgicaux, et vos 
traitements. 
Puis lors de la visite V2, l’examen échographique de votre estomac sera réalisé de manière 
consécutive par 3 opérateurs : un échographiste expérimenté référent, 1 médecin anesthésistes 
réanimateur PH et/ou CCA et 1 médecin anesthésistes réanimateur interne. 
Afin d’évaluer la reproductibilité de l’évaluation diagnostique de l’état prandial de l’échographie, 
deux groupes sont constitués par tirage au sort : un groupe « estomac plein » autorisé à ingérer un 
repas, et un groupe « à jeun » non autorisé à ingérer le repas (200mg de riz au lait sucré, d’une tartine 
de 100g de pain avec 5g de beurre et 5g de confiture, et de 100mL de liquide clair (thé ou café)). Le 
repas doit être ingéré en 15mn.  
Que vous soyez dans le groupe « à jeun » ou « estomac plein », vous restez isolé pendant 20mn. A la 
fin de ces 20mn, vous effectuerez un bain de bouche à l’aide d’une solution mentholée  
Les opérateurs échographistes ne connaissent pas le groupe dans lequel vous êtes. 
Il vous est demandé de venir au centre d’étude après avoir réalisé un jeûne strict (liquide, 
solides, tabac et mastication de chewing-gum), d’une période d’au moins 6 heures (6h00). 
L’étude échographique d’une durée de 2 heures (2h00) environ, débute avec un échographiste de 
référence, puis est poursuivie par deux médecins anesthésiste-réanimateurs. Chaque opérateur effectue 
plusieurs mesures échographiques de votre estomac.  
Pour terminer la visite, les sujets du groupe « à jeun » peuvent se restaurer du repas standardisé. 
La durée maximum du jeûne possiblement occasionnée n’excède pas 8 heures (8h00). 
Aucune visite de suivie secondaire n’est utile.  
Vous ne pourrez pas participer à un autre protocole de recherche clinique pendant l’étude.  
 
Bénéfices attendus 
Aucun bénéfice individuel n’est attendu, seule une meilleure connaissance de la reproductibilité de 
l’évaluation échographique de l’estomac pourrait encourager sa réalisation par les anesthésiste-
réanimateurs dans la pratique quotidienne. L’adaptation du protocole d’induction de l’anesthésie, au 
plus juste de l’état prandial du patient réduirait les complications, des prises en charges par défaut ou 
par excès de ce risque d’inhalation. 
 
Risques potentiels 
Les risques liés à la participation à cette étude sont minimes et rares. Ils se résument aux conséquences 
du jeûne chez des volontaires sains et aux conséquences d’une échographie abdominale. 
Une sensation de faim et de soif, dépendant de la durée du jeûne, s’observent généralement et peuvent 
occasionner une sensation d’inconfort. 
Des très rares phénomènes de réaction cutanée secondaire à l’application du gel d’échographie sont 
décrits. Le mécanisme s’apparente soit à l’urticaire au froid, soit à une réaction immuno-allergique 
secondaire à l’un des composés du gel, ne s’étendant jamais au delà de la zone échographiée. 
 
Participation libre et volontaire 
Votre participation est tout à fait volontaire. A partir de la visite d’inclusion, votre participation durera 
7 jours. Aucune indemnisation ne vous sera versée. 
Vous êtes libre d’accepter ou de refuser de participer. Vous êtes libre de changer d’avis à tout moment 
et de retirer votre consentement sans avoir à vous justifier. Vos données relatives à la recherche ne 
seront analysées que si vous nous donnez votre accord. 
Vous êtes libre d’interrompre votre participation à tout moment.  
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Confidentialité des données 
Dans le cadre de la recherche biomédicale à laquelle le CHU de Poitiers vous propose de participer, un 
traitement de vos données personnelles va être mis en œuvre pour permettre d’analyser les résultats de 
la recherche au regard de l’objectif de cette dernière qui vous a été présentée. 
A cette fin, les données médicales vous concernant et les données relatives à vos habitudes de vie, 
seront transmises au Promoteur de la Recherche. 
Ces données seront identifiées par vos initiales et un numéro de code. Ces données pourront 
également, dans des conditions assurant leur confidentialité, être transmises aux autorités de santé 
françaises et étrangères. 
Conformément aux dispositions de loi relative à l’informatique aux fichiers et aux libertés, vous 
disposez d’un droit d’accès et de rectification. Vous disposez également d’un droit d’opposition à la 
transmission des données couvertes par le secret professionnel susceptibles d’être utilisées dans le 
cadre de cette recherche et d’être traitées. 
Vous pouvez également avoir accès aux résultats globaux de l'étude vous concernant sur demande 
auprès du Professeur DEBAENE (Centre Hospitalier Universitaire de Poitiers – Département 
d’Anesthésie Réanimation-Tél : 05 49 44 40 30) mais également accéder directement ou par 
l’intermédiaire d’un médecin de votre choix à l’ensemble de vos données médicales en application des 
dispositions de l’article L1111-7 du Code de la Santé Publique. Ces droits s’exercent auprès du 
médecin qui vous suit dans le cadre de la recherche et qui connaît votre identité.  
 
Considérations éthiques  
L’étude sera conduite en conformité avec la déclaration d’Helsinki actualisée (en date d’octobre 
2008), les Bonnes Pratiques Cliniques édictées par la Communauté européenne et par ICH 
(Conférence Internationale sur l’Harmonisation est un consensus sur la définition d'une approche 
harmonisée en matière de bonnes pratiques cliniques) la loi n°88-1138 du 20 décembre 1988 relative à 
la protection des personnes se prêtant à des recherches biomédicales (dîtes loi Huriet) modifiée par la 
loi n°94-630 du 25 juillet 1994 et la loi « informatique et liberté ». L’étude se déroulera dans le respect 
des règles de Bonnes Pratiques Cliniques de la Communauté européenne et ICH. 
 
Prise en charge  
Conformément à la législation en vigueur, le Centre Hospitalier Universitaire de Poitiers a souscrit une 
assurance auprès de la compagnie SHAM (n°131467), couvrant tous les risques éventuels liés à cette 
recherche. Cependant, seules les personnes bénéficiant d’un régime de sécurité social ou d’un régime 
assimilé seront autorisées à participer à cette étude. 
 
 
Votre médecin vous donnera toutes les informations complémentaires et répondra à toutes les 
questions que vous souhaiterez lui poser. Vous pourrez à tout moment interroger 
le Docteur ……………………………………… tel :  ………………………., 
 
Après avoir lu ce document et posé à votre médecin toutes les questions que vous souhaitez, si vous 
acceptez de participer à cet essai nous vous demandons de bien vouloir confirmer votre décision en 
signant le formulaire de consentement éclairé ci-joint. Vous conserverez un exemplaire original de 
tout le document. 
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Formulaire de Consentement 
REPRODUCTIBILITE DE LA MESURE ECHOGRAPHIQUE DE L’AIRE DE SECTION 

TRANSVERSALE ANTRALE GASTRIQUE CHEZ LE VOLONTAIRE SAIN 
Version n°2 du 30.11.2012. 

 
Je soussigné(e), Mme, Mlle, Mr (Nom, Prénom) :  ....................................................................................  
Né(e) le  ......................................................................................................................................................  
 
certifie avoir reçu la lettre d’information concernant l’étude «Reproductibilité de la mesure 
échographique de l’aire de section transversale antrale gastrique chez le volontaire sain» dont le 
CHU de Poitiers (2 rue de la Milétrie, 86021 POITIERS-05.49.44.39.37) se porte promoteur et dont 
l’investigateur principal est le Pr DEBAENE (Centre Hospitalier Universitaire de Poitiers – Pôle 
d’anesthésie-réanimation – 2 rue de la Milétrie-86021 POITIERS Cedex – 05.49.44.38.95). 
 
J’ai eu le temps de la lire et de poser toutes les questions que je souhaitais, et avoir été informée par le 
Docteur …………………………………………., des objectifs, des bénéfices, des risques potentiels et 
des contraintes de cette étude. Je déclare avoir disposé d’un temps de réflexion suffisant entre 
l’information et le consentement. 
 
J’accepte librement et volontairement de participer à la recherche décrite ci-dessus et je suis 
parfaitement conscient(e) que je peux retirer à tout moment mon consentement de participation à cette 
recherche sans avoir à me justifier, ni à engager aucunement ma responsabilité. Ceci n’entraînera en 
aucune manière des conséquences sur la qualité des soins qui me seront donnés, ni dans les relations 
ultérieures avec les médecins. 
Mon consentement ne décharge en rien le promoteur et l’investigateur de leurs responsabilités morales 
et légales et je conserve tous mes droits garantis par la loi. 
 
J’ai pris connaissance que le protocole n° ID-RCB : 2012-A01336-37 ainsi que la lettre d’information 
et le consentement éclairé de cette étude, dont le promoteur est le CHU de Poitiers, ont obtenu l’avis 
favorable du Comité de Protection des Personnes Ouest III (CPP Ouest III) le    /    /2013. 
 
Le promoteur de l’étude a souscrit une assurance de responsabilité civile en cas de préjudice auprès de 
la société SHAM (numéro de contrat 131467) conformément à la loi. 
 
Je déclare en outre avoir été informé et avoir accepté, que les données enregistrées à l’occasion de 
cette recherche puissent faire l’objet d’un traitement informatisé par le promoteur ou pour son compte. 
Elles ne pourront être consultées que par l’investigateur et ses collaborateurs, par des personnes 
mandatées par le promoteur et astreintes au secret professionnel et par des personnes mandatées par 
les autorités sanitaires et judiciaires. 
J’ai bien noté que le droit d’accès et de rectification, prévu par la Loi « Informatique et Libertés » 
(Article 40) s’exerce à tout moment auprès du Docteur……………………………… et que je dispose 
d’un droit de rectification de toutes ces informations par son intermédiaire en cas de données 
incomplètes, inexactes ou équivoques. 
Selon la législation cette étude a fait l’objet d’une déclaration à la CNIL (Commission Nationale 
Informatique et Libertés). 
Ce consentement est fait en trois exemplaires, un m’est remis, un autre reste en possession de mon 
médecin et le dernier est remis au promoteur sous enveloppe scellée. 
  
Date :   Signature du patient :    Signature de l’investigateur  
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Annexe	
  5	
  –	
  Déclaration	
  de	
  conformité	
  du	
  Vivid–S6	
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Résumé	
  
	
  

Introduction	
  
L’inhalation est une des premières causes de mortalité liée à l’anesthésie. L’exploration échographique 
de l’estomac est une méthode non-invasive permettant le calcul de la surface antrale (CSA), corrélé au 
volume gastrique, à partir des diamètres antéro-postérieur et crânio-caudal, proposé pour affirmer le 
diagnostic d’estomac plein. Le but de cette étude était d’évaluer la reproductibilité d’une méthode de 
calcul (CSA) et d’une méthode de mesure obtenue par délinéation de la surface antrale (DSA), entre 3 
catégories d’échographistes d’expérience différente. La concordance et la performance du diagnostic 
de l’état prandial, ainsi que le diamètre transversal de la vésicule biliaire selon l’état prandial, ont été 
évaluées. 
 

Matériels	
  et	
  méthodes	
  
Après approbation du CPP, 20 volontaires sains ont été randomisés en deux groupes ; à jeun depuis 
plus de 6H (n=10) ou post-prandial (n=10), après prise alimentaire liquide et solide standardisée 
(500mL). Trois catégories d’opérateurs (radiologues, anesthésistes-réanimateurs séniors et juniors) en 
aveugle du statut prandial du volontaire, réalisaient 3 séries de 3 coupes par volontaire. Chaque 
opérateur, réalisait un CSA et une DSA sur chacune des 9 coupes. Un diagnostic de l’état prandial 
était émis par série. La reproductibilité du CSA et de la DSA a été évaluée par la méthode de Bland et 
Altman. La concordance entre les opérateurs a été déterminée par le coefficient Kappa de Cohen, et la 
performance du diagnostic prandial échographique par le calcul de la sensibilité (Se), la spécificité 
(Sp), la valeur prédictive positive (VPP) et la valeur prédictive négative (VPN) du diagnostic 
d’estomac plein. Les diamètres vésiculaires ont été analysés selon l’état prandial par un test t de 
Student. 
 
 
Résultats	
  
En intra-opérateur, le coefficient de variation (CV) du CSA était de 27,6% pour les radiologues, de 
36,6% pour les séniors et de 37,0% pour juniors. Le CV de la DSA était similaire avec 27,8% chez les 
radiologues, 37,7% chez les séniors et 35,8% chez les juniors. En inter-opérateur, par rapport aux 
radiologues, le biais ± CV de la moyenne des CSA obtenu au cours d’une série était de 8,8 ± 30,6% 
pour les séniors et de 11,1 ± 42,1% pour les juniors. Pour le DSA, ce biais ± CV était de 2,7 ± 31,3% 
pour les séniors et de 23,7 ± 35,8% pour les juniors. La concordance du diagnostic prandial 
échographique a été jugée excellente entre les radiologues et les séniors. Toutes catégories 
d’opérateurs confondues, la Se et la VPN du diagnostic d’estomac plein était de 86,7% et 87,8%, et la 
Sp et la VPP de 83,7% et 82,3%. Le diamètre transversal vésiculaire était plus petit en post-prandial 
immédiat, mais sans différence significative à 1H de jeûne. 
 
Conclusions	
  
L’évaluation quantitative du contenu gastrique par le CSA ou la DSA a été peu reproductible, tant en 
intra qu’en inter-opérateur. L’échographie de la vésicule ne semble pas avoir un intérêt dans 
l’estimation du diagnostic prandial. L’expérience est un facteur déterminant, pour améliorer la 
reproductibilité. Le diagnostic prandial échographique est concordant entre les opérateurs. 
L’échographie gastrique semble être un outil intéressant dans la détection des estomacs pleins, mais 
une formation spécifique des opérateurs reste nécessaire. 
 
Mots clés 
Reproductibilité, prévention, inhalation, échographie gastrique 
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En présence des Maîtres de cette école, de mes chers condisciples et 
devant l'effigie d'Hippocrate, je promets et je jure d'être fidèle aux lois de 
l'honneur et de la probité dans l'exercice de la médecine. Je donnerai mes 
soins gratuits à l'indigent et n'exigerai jamais un salaire au-dessus de mon 
travail. Admis dans l'intérieur des maisons mes yeux ne verront pas ce qui s'y 
passe ; ma langue taira les secrets qui me seront confiés, et mon état ne 
servira pas à corrompre les mœurs ni à favoriser le crime. Respectueux et 
reconnaissant envers mes Maîtres, je rendrai à leurs enfants l'instruction que 
j'ai reçue de leurs pères. 
 

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidèle à mes 
promesses ! Que je sois couvert d'opprobre et méprisé de mes confrères si j'y 
manque ! 
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