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1. Introduction 
 

Le syndrome d'inhalation bronchique est une complication relativement rare en anesthésie [1], 

s’accompagnant d’une morbidité et d’une mortalité importantes [2].  Cette complication reste 

cependant une des premières causes de décès liés à l'anesthésie [1], d’où l'intérêt qu'il suscite 

auprès des anesthésistes-réanimateurs depuis sa description par Mendelson en 1946, en termes 

de prévention, de diagnostic, de physiopathologie et de traitement. Cette pathologie conduit à 

proposer dans les situations à risque, tant sur le plan diagnostique que thérapeutique des 

techniques d'anesthésie spécifiques permettant d'assurer la sécurité des patients (aspiration du 

contenu gastrique pré-anesthésique, prémédication par antiacides, induction en séquence 

rapide, intubation orotrachéale,…) 

 

Afin d’identifier les situations à risque d’inhalation bronchique, les anesthésistes-

réanimateurs utilisent avant tout au quotidien les données de l’interrogatoire et de l’examen 

clinique du patient comme critères principaux (dernière prise alimentaire, antécédents du 

patient). Cependant, ces éléments peuvent se révéler insuffisants ou être pris en défaut. De 

fait, différents examens complémentaires permettant d’estimer le contenu gastrique ont été 

développés. En pratique quotidienne, leur mise en œuvre s’avère le plus souvent complexe. 

L’échographie gastrique est un examen paraclinique proposé dans ce contexte, afin d’évaluer 

facilement et rapidement le risque d’inhalation des patients. Cette technique déjà utilisée dans 

la population générale, en chirurgie réglée comme en urgence, pourrait être étendu à la 

population obstétricale. Actuellement peu d’éléments existent dans la littérature concernant 

son utilisation en obstétrique. 

 

Ce travail a pour objectif l’évaluation échographique de la surface antrale des femmes 

enceintes, au cours du travail obstétrical et en post-partum immédiat. 
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2. Généralités 
 

2.1. Le syndrome d'inhalation bronchique 
 2.1.1. Physiopathologie 

 
Pour provoquer une inhalation, plusieurs éléments doivent être associés : un volume gastrique 

mobilisable, un reflux gastro-œsophagien jusqu'au carrefour aérodigestif supérieur, une perte 

de continence des sphincters œsophagiens supérieur et surtout inférieur, et une diminution des 

réflexes de protection des voies aériennes supérieures.  

 

Le développement des lésions pulmonaires dues à l'inhalation de liquide acide suit un modèle 

biphasique. La première phase est représentée par l'action directe de l'acidité du contenu 

gastrique sur la membrane alvéolocapillaire. La seconde phase est liée à une réaction 

inflammatoire, se traduisant par une accumulation de polynucléaires neutrophiles au niveau 

alvéolaire ainsi qu'au niveau de l'interstitium péri-alvéolaire. 

 

Le volume et l'acidité du contenu gastrique ainsi que la présence de particules solides sont 

directement corrélés à  la sévérité et aux conséquences d’une inhalation bronchique. En effet, 

il est bien montré que plus le contenu gastrique est acide, plus l'agression de l'épithélium 

pulmonaire est sévère [3]. De plus, si le matériel inhalé est composé de particules 

alimentaires, la gravité de l'inhalation est majorée du fait de la survenue d'obstructions hautes 

et d'atélectasies qui agissent en synergie avec l'acidité du liquide gastrique sur la destruction 

du parenchyme pulmonaire.  

 
Les lésions anatomopathologiques constatées sont les suivantes : 

- à la phase précoce, dans les quatre premières heures : apparition de zones 

d’atélectasies diffuses par destruction du surfactant, de plages hémorragiques et 

nécrotiques, ainsi qu’un œdème interstitiel diffus avec vasodilatation locale. 

- à la phase tardive, à partir de la vingt-quatrième heure : disparition des cellules 

épithéliales bronchiques et alvéolaires, apparition de membranes hyalines au 

niveau alvéolaire, réaction inflammatoire interstitielle aboutissant à la fibrose,  
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shunt intra-pulmonaire dans les zones perfusées non ventilées avec hypoxémie 

secondaire et possible hypertension artérielle pulmonaire secondaire à 

l’hypoxémie. 

En cas d’inhalation de particules, on constate la formation de granulomes autour de ces 

particules, pérennisant la réaction inflammatoire et donc l’hypoxie et l’hypercapnie associées. 

Des cas de bronchospasmes réflexes suite à une inhalation de particules ont également été 

décrits [2]. 

 

Une grande variabilité des tableaux cliniques est constatée dans cette pathologie, allant de la 

simple toux avec gêne respiratoire transitoire à une insuffisance respiratoire aigue nécessitant 

une hospitalisation en réanimation voire une ventilation mécanique prolongée. 

 

2.1.2. Facteurs de risque 

 
De nombreux facteurs de risque de survenue d'une inhalation bronchique ont été identifiés 

[3]. Certains sont inhérents aux antécédents du patient comme l’âge élevé, l’obésité ou, la 

présence d'une neuropathie dysautonomique. Un reflux gastro-oesophagien (RGO), présent 

chez plus de 20% des patients, augmente également le risque d'inhalation, en particulier s'il 

survient en dehors des repas et a un caractère positionnel. Le RGO est idiopathique dans la 

majorité des cas. La fonction des sphincters peut être altérée soit de façon physiologique, soit 

résulter d'une pathologie préexistante type ulcère gastroduodénal ou de séquelles de chirurgie 

antérieure. 

 

La population obstétricale, tout particulièrement au cours du travail obstétrical, est une 

population à risque de survenue d'un syndrome d'inhalation bronchique lors d'une anesthésie 

générale. Ceci est du au fait d’un ralentissement de la vidange gastrique en cours de travail, de 

la présence fréquente d’un reflux gastroœsophagien, d’une hypotonie du sphincter inférieur de 

l’œsophage [19]. 

 

D'autres facteurs de risque ont été mis en évidence comme une prise alimentaire récente, la 

réalisation d'une chirurgie en urgence, la présence d'une pathologie digestive occlusive.  



  19 

Une prise en charge anesthésique inadaptée avec en particulier une ventilation manuelle, 

facteur d'augmentation de la pression intragastrique, ou une profondeur d'anesthésie 

insuffisante peuvent également favoriser une inhalation bronchique. 

 

L’anesthésie générale, même avec une technique adaptée, est une situation à risque 

d’inhalation, que ce soit par un phénomène passif (régurgitation) ou actif (vomissement). Ceci 

est vrai même si le patient est à jeûn, mais d’autant plus si celui-ci a l’estomac plein. En effet, 

les moyens de défense de l’organisme contre l’inhalation que sont la déglutition, la fermeture 

de la glotte et la toux, sont tous déprimés par l’action des agents anesthésiques au niveau 

encéphalique. 

 

L'identification de ces facteurs de risque d'inhalation bronchique conduit en pratique courante 

à mettre en œuvre des mesures de prévention, et à adapter la stratégie anesthésique en 

fonction de ce risque (prémédication par antiacides, anesthésie loco-régionale privilégiée, 

crush induction...). Cette adaptation des pratiques, leur harmonisation ainsi que leur 

application plus rigoureuse par les anesthésistes-réanimateurs ont permis une nette diminution 

de l'incidence de cette complication au cours des dernières décennies [2]. 

 
 
2.2. La vidange gastrique hors grossesse 
 2.2.1. Physiologie 

  
Le rôle fonctionnel de l’estomac est de réguler l’arrivée des nutriments dans l’intestin grêle 

proximal pour permettre le bon déroulement des phénomènes de digestion et d’absorption des 

nutriments et pour assurer le confort digestif postprandial de l’individu.  

 

La vidange gastrique physiologique est assurée par la coordination des différentes zones 

fonctionnelles de l'estomac. L'estomac proximal, représenté essentiellement par la grosse 

tubérosité joue initialement le rôle de réservoir alimentaire, cette zone ayant la capacité  de se 

relaxer activement sous l’effet de la déglutition ou de la distension. Sa contraction isotonique 

permet ensuite de faire progresser les aliments vers l'estomac distal.  

 



  20 

Ce dernier est constitué du pylore et de l'antre gastrique, responsables de contractions de forte 

amplitude, souvent occlusives, qui fragmentent les éléments solides en particules d'une taille 

inférieure à 3mm. Cette phase dure plusieurs heures avant le début de l'évacuation des 

aliments vers le duodénum à travers le pylore [4]. La survenue de contractions antro-pyloro-

duodénales coordonnées facilite l’évacuation des liquides et des particules solides.  

 

L'élimination des liquides est un processus exponentiel, le volume de liquide se vidant par 

unité de temps étant directement proportionnel au volume présent dans l'estomac. La vidange 

d'une solution neutre, iso-osmolaire, ne contenant pas de calories, est rapide . La moitié d'un 

volume isotonique quitte l'estomac en 12 minutes [5]. Cette notion explique les règles de 

jeûne préopératoire libéralisant la consommation de liquides clairs jusqu'à deux à trois heures 

avant une anesthésie. Les solutions hypertoniques contenant des acides gras ou certains acides 

aminés, ont une vidange gastrique retardée du fait de leur action sur des récepteurs 

spécifiques au niveau de l’intestin grêle [5]. 

 
2.2.2. Facteurs modifiant la vidange gastrique  

 
La vidange gastrique est finement régulée et influencée par de nombreux facteurs. Les 

caractéristiques physico-chimiques du repas tout d'abord (évacuation plus lente des lipides) 

puis l'arrivée des différents nutriments au niveau iléal et colique activent des boucles de 

rétrocontrôle qui ralentissent la vidange gastrique. Les variations de la glycémie (accélération 

de la vidange par l'hypoglycémie et ralentissement par l'hyperglycémie) et des taux 

plasmatiques de lipides jouent également un rôle (ralentissement de la vidange en cas de taux 

plasmatiques élevés) [6]. La fermentation colique des glucides non absorbés dans le grêle 

terminal ralentit de la même façon la vidange gastrique et diminue le tonus fundique. 

L’évacuation des lipides dépend aussi de la position. En position couchée, les lipides 

s’évacuent avec la phase liquide ; en position assise, les lipides quittent l’estomac en dernier. 

Le contenu calorique du repas est également primordial, l’estomac assurant une vidange avec 

un débit calorique proche de 150 Kcal/h. 
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La régulation nerveuse de la vidange gastrique est assurée essentiellement par le nerf 

pneumogastrique qui a une action excitatrice cholinergique (contrôle des contractions 

toniques et des relaxations fundiques ainsi que de l’amplitude des contractions antrales), mais 

également par le système sympathique responsable d'un ralentissement de la vidange 

gastrique adrénergique dans les situations de stress. Ceci explique l’altération de la vidange 

gastrique rencontrée dans les situations d’urgence. Ainsi, l'arrêt de vidange gastrique lors d'un 

traumatisme entraîne un risque d'absence de vacuité gastrique dépendante du temps écoulé 

entre l'heure du dernier repas et celle de l'accident [43]. 

 

Il existe également une régulation hormonale médiée par la pentagastrine et la cholécystine, 

ralentisseurs de la vidange contrairement à la motiline (analogue de l'érythromycine) qui 

l'accélère. 

D’autres substances comme le cannabis, l'alcool et le tabac jouent aussi un rôle, en 

ralentissant la vidange gastrique. Au niveau pharmacologique, il est établi que l'administration 

de morphiniques ralentit la vidange gastrique par diminution des contractions, et ce quelque 

soit la voie d'administration, même par voie péridurale ou intrathécale [7]. A l’opposé, 

l’érythromycine ou certains neuroleptiques peuvent avoir un effet prokinétique au niveau 

gastrique. Les benzodiazépines au contraire n'ont pas d'effet sur cette vidange. 

Concernant la sécrétion acide gastrique, elle est influencée par l'activation vagale, une charge 

alimentaire riche en acides aminés et la distension gastrique. La gastrine et l'histamine 

libérées au niveau antral la stimulent fortement. Les anti-H2 et les inhibiteurs de la pompe à 

protons inhibent cette sécrétion acide liée à une stimulation vagale, l'alimentation et la 

gastrine. De même, une charge alimentaire hyperosmotique riche en sucre et en graisse 

diminue la sécrétion acide. 

 

 2.2.3. Le jeûne préopératoire  

 
Du fait du risque d'inhalation, la vacuité de l'estomac est donc une préoccupation constante en 

anesthésie depuis plusieurs décennies. De fait, des règles de jeûne préopératoire sont à 

respecter pour minimiser ce risque. Les recommandations actuelles sont en faveur d'une 

absence de prise de solides six heures avant une intervention, et de deux heures pour les 

liquides clairs avant une anesthésie générale pour une chirurgie programmée [8].  
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Les mêmes règles s'appliquent avant une anesthésie locorégionale, le risque d'échec de la 

technique exposant à une conversion en anesthésie générale. Les drogues utilisées pour 

réaliser une sédation associée ont également un effet dépresseur sur les réflexes de protection 

des voies aériennes [9], justifiant là aussi les même règles de jeûne. 

 

Ce jeûne préopératoire est une source importante d'inconfort et d'anxiété pour les patients. 

Des sensations de faim et de soif désagréables sont rapportées par les patients [10]. Sur le 

plan métabolique, ce jeûne implique une fréquence plus élevée d'hypoglycémies ainsi qu'une 

augmentation de l'insulino-résistance postopératoire. Le maintien de la glycémie est assuré 

par la glycogénolyse hépatique et la néoglucogenèse à partir des stocks protéiques et 

lipidiques de l'organisme. Le déficit hydrique entraîné par le jeûne peut également avoir un 

retentissement significatif sur la stabilité hémodynamique des patients au moment de 

l'induction anesthésique, tout particulièrement ceux ayant des réserves limitées (enfants, 

personnes âgées, syndrome occlusif). 

 

Ces règles instaurées dans un contexte de chirurgie réglée peuvent êtres mises en défaut chez 

les patients ayant une vidange gastrique ralentie : sujets diabétiques par exemple [11], patients 

devant bénéficier d'une chirurgie en urgence, ou ceux pour qui l'évaluation de l'heure de la 

dernière prise alimentaire n'est pas fiable (troubles de conscience par exemple).  

 

Même en chirurgie réglée, avec application stricte des recommandations chez des patients non 

à risque d'inhalation, une persistance d'un volume gastrique élevé avec un pH bas est 

constatée pour près d'un tiers des patients [12]. Il existe donc de nombreuses situations où 

l'évaluation du risque réel d'inhalation bronchique est complexe, et dans lesquelles 

l'interrogatoire peut être pris en défaut.  

L'anesthésiste doit s'assurer que les règles de jeûne ont été bien respectées par les patients. 

 

Une évaluation fiable et précise de la nature et du volume du contenu gastrique s'avèrerait par 

conséquent intéressante. 
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2.3. L'évaluation du contenu gastrique 
 2.3.1. Les techniques de référence 
 

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

contenu gastrique et la vidange gastrique.  

 

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

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

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

[13,14]. De plus, elle ne permet pas de différencier les solides des liquides présents dans 

l’estomac, car les particules alimentaires de taille importante peuvent ne pas être détectées.  

 

La dilution d'un marqueur comme le polyéthylène glycol [13] dans l'estomac et la mesure de 

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

une méthode satisfaisante car elle reflète essentiellement la phase initiale de vidange des 

liquides.  

 

L'évolution des concentrations plasmatiques en acétaminophène [15] a également été utilisée 

car cette substance n'est pas absorbée dans l'estomac. Elle est par contre rapidement absorbée 

au niveau intestinal. L'apparition d'un pic plasmatique reflète donc le délai de vidange 

gastrique de l'acétaminophène. La décroissance des concentrations plasmatiques, indique 

l'évolution de cette vidange. La variation des concentrations plasmatiques en paracétamol a 

également été utilisée selon le même principe [7]. Cette méthode présente l'inconvénient de 

renseigner uniquement sur la vidange gastrique des liquides. 

 

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

de mesure du dioxyde de carbone expiré par calorimétrie indirecte [15]. Cette technique est 

basée sur le fait qu'après un repas contenant de l'acide C-octanoïque, l'absorption digestive et 

le métabolisme de cet acide entraînent une production de dioxyde de carbone et donc un pic 

de dioxyde de carbone expiré. Cette technique a été employée dans de nombreuses études et a 

été validée comme étant un bon reflet de la vidange gastrique. Cependant, cette méthode, 

ainsi que celles citées précédemment impliquent des contraintes logistiques importantes, peu 

compatibles avec une utilisation routinière. 
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La seule technique permettant réellement d’évaluer directement le volume et la nature du 

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

invasive impliquant une logistique difficile à mettre en œuvre. Son utilisation ne peut se 

concevoir que dans le cadre de la recherche clinique, chez des patients déjà sous anesthésie 

générale pour un autre motif. 

 

 2.3.2. L'échographie gastrique 
Plus récemment, la visualisation du contenu gastrique par échographie a été évaluée dans 

cette indication. 

.  

  2.3.2.1. Description 

 
Plusieurs études ont démontré la faisabilité de cette technique et la facilité d'obtention d'une 

mesure échographique du volume gastrique préopératoire [14,16-18]. 

La technique décrite dans la littérature utilise la mesure de la surface antrale afin de 

déterminer le volume gastrique. En effet, l' échographie gastrique ne permet pas d'explorer 

l'ensemble de l'estomac sur une seule coupe. La région antrale située en déclive par rapport au 

reste de l'estomac, constitue la région la plus pertinente à étudier dans cette indication. 

 
La position du patient habituellement retenue est le décubitus dorsal, semi-assis à 45° 

d'inclinaison, dans le but de faciliter la mobilisation de l'ensemble du contenu gastrique vers 

l'antre [14]. Certains auteurs placent les patients en décubitus latéral droit afin de sensibiliser 

la mesure, cette position permettant la mobilisation des gaz contenus dans l'estomac à 

l'opposé de l'antre [14,17]. La sonde échographique utilisée pour cette technique est la sonde 

curvilinéaire abdominale de fréquence 2 à 5 MHz. 
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La réalisation pratique de l'examen débute par le placement de la sonde dans le plan axial au 

niveau de la région épigastrique afin de repérer l'estomac et d'identifier la région antrale. Cette 

étape est facultative, elle sert uniquement de repérage en cas de difficulté. Cette coupe permet 

également de mettre en évidence des particularités anatomiques comme une compression 

gastrique par les organes voisins par exemple. 

 

Position de la sonde dans le plan axial : repérage 
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Image échographique à rechercher dans le plan axial 

 
Une rotation de 90 degrés est ensuite effectuée, afin de placer la sonde dans le plan sagittal au 

niveau de la région épigastrique du patient.  

 

Position de la sonde dans le plan sagittal : mesures 
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La sonde est ensuite déplacée de façon latérale vers la droite afin de repérer successivement : 

le lobe gauche du foie, le pancréas, l'artère mésentérique supérieure et l'aorte qui entourent 

habituellement l'antre latéralement et dans sa partie inférieure. Une fois que la coupe 

recherchée est obtenue, on réalise la mesure de la surface de l'antre gastrique par contour. 

 

Image échographique à rechercher dans le plan sagittal 

 
 

Cette coupe permet également d'évaluer de façon qualitative le contenu de l'estomac. Lorsque 

l'estomac est vide, l'antre a un aspect elliptique avec une image en "œil de bœuf", due à la 

superposition des différentes couches tissulaires de la paroi gastrique que sont la muqueuse, la 

musculeuse et la séreuse. Après ingestion de liquide, on visualise l'antre et son contenu 

globalement hypoéchogènes. Après ingestion de solides, le contenu a un aspect hétérogène 

avec des plages hyperéchogènes et d'éventuelles bulles de gaz qui peuvent gêner la 

visualisation. 

 
Aspect échographique de l’antre gastrique vide type « œil de bœuf » 
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Aspect échographique hypoéchogène et homogène après ingestion de liquides 

 
 

Aspect échographique hyperéchogène et hétérogène après ingestion de solides 

 
Légende : A = antre gastrique ; L = foie ; P = pancréas ; Ao = aorte ; IVC = veine cave inférieure 

 

2.3.2.2 Intérêts et limites 

 
Cette technique non invasive est facile à mettre en œuvre au lit du patient même dans un 

contexte préopératoire. Il n'y a pas de nécessité de mettre en place de dispositif médical 

supplémentaire qui serait une source potentielle de iatrogénie.  

Elle ne requiert pas un long apprentissage ni un matériel spécifique (à l'heure actuelle les 

appareils d'échographie sont disponibles dans la plupart des blocs opératoires et des services 

de réanimation), sa réalisation est rapide avec un taux de succès très élevé. 
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La visualisation directe du contenu gastrique en échographie présente l'avantage par rapport 

aux autres techniques d'obtenir à la  fois une information quantitative sur le volume gastrique 

mais également une information qualitative de la nature de ce contenu.  

 

Différents travaux de la littérature ont également mis en évidence une corrélation entre les 

valeurs obtenues par mesure échographique et les autres méthodes de référence, que ce soit 

par aspiration directe du contenu gastrique (avec évaluation échographique immédiatement 

avant l'induction puis mise en place d'une sonde naso-gastrique et comparaison) [14] ou par 

évolution du taux plasmatique d'un biomarqueur (évaluations échographiques répétées 

associées à des dosages plasmatiques à intervalles réguliers), ce qui lui confère une certaine 

fiabilité [13,16]. Ces études ont été réalisées avec des échantillons de patients d'âge et de 

terrain variés, comprenant tous types de population non obstétricale, aussi bien en chirurgie 

programmée qu'en urgence. 

 

Ces nombreux avantages la rendent donc intéressante à utiliser en pré-opératoire de façon 

aussi large que possible, en particulier dans les situations d'urgence, mais également en 

chirurgie programmée chez des patients ayant une vidange gastrique potentiellement ralentie. 

 

La littérature actuelle ne relève pas de limites spécifiques à cette technique, elle met en 

évidence une faisabilité importante de l’échographie gastrique, avec un taux de succès de plus 

de 90%, pour ce qui est de l’obtention d’une mesure de surface antrale[14]. 

 

 
2.4. Particularités obstétricales 
 2.4.1.  Vidange gastrique et risque d’inhalation 
 

La population obstétricale, tout particulièrement au cours du travail obstétrical, est une 

population à risque de survenue d'un syndrome d'inhalation bronchique lors d'une anesthésie 

générale [22]. Ceci est du au ralentissement de la vidange gastrique en cours de travail, de la 

présence fréquente d’un RGO, et d’une hypotonie du sphincter inférieur de l’œsophage [19]. 

 

L'utilisation de morphiniques par voie systémique ou périmédullaire en cours de travail 

accentue encore le ralentissement de la vidange gastrique [7]. Sur 35 patientes bénéficiant 



  30 

d’une analgésie péridurale, recevant soit de la bupivacaïne 0,625% seule, soit de la 

bupivacaïne 0,625% associée à du fentanyl à 2,5 microgramme/mL, Porter et coll observaient 

un ralentissement significatif de la vidange gastrique chez les femmes recevant du fentanyl, 

en particulier lorsque la dose de fentanyl administrée était supérieure à 100 microgrammes.  

 

En dehors du travail obstétrical, la vidange gastrique de la femme enceinte n’est pas ralentie 

par rapport à la population générale [27]. Cependant, la présence d’un reflux gastro-

oesophagien doit néanmoins faire prendre des précautions particulières au médecin 

anesthésiste, lors de la prise en charge de femmes enceintes, surtout à un terme supérieur à 20 

semaines d’aménorrhée. 

 

2.4.2.  Jeûne préopératoire 
 

En préopératoire comme au cours du travail obstétrical, le dogme a longtemps été un jeûne 

strict.  

 

Il est pourtant établi que le jeûne maternel durant le travail peut avoir des conséquences 

métaboliques à la fois sur la mère (augmentation du métabolisme oxydatif et des acides gras 

libres, apparition d'une acidose métabolique) et sur le foetus (métabolisme augmenté des 

corps cétoniques et hyperprotéolyse) [20].  

 

Cette pratique de jeûne strict tend à s'assouplir depuis quelques années avec l'évolution des 

connaissances sur le syndrome d'inhalation bronchique et l'utilisation large des techniques 

d'analgésie périmédullaire, permettant à la plupart des femmes en travail des apports 

hydriques limités, augmentant ainsi leur satisfaction.  

 

La prémédication par antiacides est devenue un standard avant toute anesthésie générale 

potentielle. Les agents antiacides n'ont pas d'effet sur le volume gastrique. Ils réduisent la 

gravité des lésions du parenchyme pulmonaire, en neutralisant l’acidité gastrique, c'est-à-dire 

en augmentant le pH gastrique [21].  

La molécule de référence est le citrate de sodium (0,3 molaire à la dose de 30 mL) administré 

juste avant l'induction. Le citrate de sodium a une action immédiate mais de courte durée, 
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raison pour laquelle il est actuellement remplacé par la cimétidine, qui associe un anti-

histaminique H2 au citrate de sodium. 

2.4.3.  Prise en charge anesthésique 

 

En ce qui concerne les techniques d'anesthésie, la prévention la plus importante du syndrome 

d'inhalation bronchique reste l'emploi aussi souvent que possible d'une anesthésie 

périmedullaire, aussi bien pour la  chirurgie non obstétricale en cours de grossesse que pour 

une césarienne ou tout autre geste invasif au cours du travail. 

 Lorsque cela est impossible, une anesthésie générale avec intubation oro-trachéale en 

séquence rapide est préconisée. Cette technique est une source de complications 

anaphylactiques, respiratoires, cardiovasculaires et neurologique voire de décès, comme mis 

en évidence par les rapports de mortalité maternelle [22]. Le taux de césarienne sous 

anesthésie générale est actuellement aux alentours de 5% [24], avec une mortalité maternelle 

imputable à l'anesthésie générale d’ environ de 1/30 000 [25].  

 

Une étude rétrospective sur les décès par inhalation en France a établi que les inhalations 

bronchiques survenaient plus fréquemment lorsqu'il existait des difficultés de contrôle des 

voies aériennes supérieures [26]. Ceci est vrai dans la population générale, mais également en 

obstétrique [23]. 

 

 Ces affirmations sont également valables dans le post-partum immédiat, où les mêmes 

précautions sont à respecter, même si le délai avant un retour au risque standard n'est pas 

consensuel. 

 

2.4.4.  Echographie gastrique 
 

Une évaluation échographique de la nature et du volume du contenu gastrique chez ces 

patientes s’avérerait donc très intéressante dans ce contexte. En ce qui concerne la femme 

enceinte, la contribution de l’échographie gastrique n'est pas clairement établie. En effet, la 

présence de l'utérus gravide, refoulant les organes et vaisseaux abdominaux, pourrait 

perturber fortement la visualisation des repères anatomiques classiques et donc l'identification 

de l'antre gastrique. 
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Quelques auteurs se sont intéressés à l'évaluation du volume et de la vidange gastrique par 

échographie chez les femmes enceintes en dehors de la période du travail obstétrical. 

Ces études utilisaient l'échographie gastrique, en parallèle à l'évolution des concentrations 

plasmatiques en acétaminophène afin de suivre l’évolution de la vidange gastrique chez les 

femmes enceintes non en travail. Les deux études ont montré une vidange gastrique non 

modifiée entre les femmes enceintes au cours de la grossesse et à terme, et ce que les femmes 

soient obèses ou non [27,28]. 

 

Deux études ont utilisé l'échographie gastrique au cours du travail obstétrical,  dans le but 

d'évaluer les conséquences de l'ingestion de nourriture ou de boisson enrichie en protéines 

chez les parturientes. Une augmentation significative du volume gastrique résiduel était mise 

en évidence en fin de travail chez les patientes ayant pris un repas léger au cours du travail, 

par rapport à celles ayant uniquement bu de l'eau, avec également un volume plus important 

des vomissements dans le groupe ayant mangé [29]. Sur le plan des liquides, aucune 

différence significative concernant la vitesse de vidange gastrique n’était observée, chez les 

femmes ayant consommé une boisson enrichie en protéines, par rapport aux femmes ayant 

consommé uniquement de l’eau [30]. 

 

Une étude récente a utilisé l’échographie gastrique afin d’évaluer le contenu gastrique au 

cours du travail obstétrical [34]. Cette étude, qui incluait 60 patientes, montrait que 87% des 

femmes n’étaient pas à risque d’inhalation au moment où elles étaient à dilatation complète, 

contre 50% au moment de l’inclusion. Dans cette étude, les patientes n’étaient pas autorisées 

à boire au cours du travail. De plus, les durées de jeûne avant l’inclusion étaient plus 

importantes que dans cette étude menée à la maternité de Nancy. Par ailleurs ces auteurs ont 

relevé un taux de réussite de l’échographie gastrique à 96%. 
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3. Etude 

 
3.1. Matériel et méthodes 
  3.1.1. Objectifs de l’étude 
L’objectif principal de cette étude était d’évaluer le contenu et la vidange gastrique chez les 

femmes au cours du travail obstétrical, à l’aide de l’échographie gastrique. 

Les objectifs secondaires étaient d’évaluer la faisabilité et la difficulté de réalisation de 

l’échographie gastrique chez la femme enceinte à terme, de déterminer les facteurs associés 

au fait d’avoir un estomac plein en post-partum immédiat. 

 

  3.1.2. Type d’étude 
Après approbation du comité de Recherche, d’Ethique et Enseignement Médical (C.R.E.E.M) 

(MRU 12.08) de la Maternité Régionale de Nancy, une étude observationnelle, 

monocentrique, prospective a été menée chez 100 parturientes admises en travail, en salle de 

naissance de la Maternité Régionale Universitaire de Nancy, entre mai 2012 et août 2013. 

Trois médecins anesthésistes-réanimateurs au total ont participé aux inclusions. 

 

3.1.3. Critères d’inclusion et de non-inclusion 
 

Les critères d’inclusion étaient : 

- Consultation d'anesthésie et visite pré anesthésique préalable réalisées dans les délais       

légaux 

- Patiente en travail admise en salle de naissance 

- Niveau de risque anesthésique ASA 1 à 3 

- Information de la patiente préalable 

- Absence de contre-indication à l’utilisation d’une analgésie péridurale 

 

Les critères de non-inclusion étaient : 

- Mineure de moins de 18 ans ou sujet majeur protégé ou en incapacité de coopérer 

- Refus de participer ou refus d’analgésie péridurale 

- Antécédents de chirurgie gastrique 

- Prise de médicaments interférant avec la motilité gastrique 
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3.1.4. Méthodologie 
 

Après information et consentement éclairé à l’étude, les parturientes étaient incluses au 

moment de leur arrivée en salle d’accouchement. Leurs caractéristiques démographiques 

étaient relevées (âge, poids, taille, IMC, parité, âge gestationnel, type de grossesse, 

antécédents, traitement) ainsi que la présence ou non d’un diabète, de nausées, de 

vomissements, la prise de morphiniques, l'heure et la nature de la dernière prise de boissons et 

d’aliments, une évaluation du niveau de douleur et d’anxiété par échelle numérique (de 0 à 

10), la dilatation cervicale. Les patientes étaient perfusées (ringer lactate) et monitorées de 

façon classique (mesure non invasive de la pression artérielle, électrocardioscope). 

 

La première mesure échographique était réalisée immédiatement après la mise en place de 

l’analgésie péridurale chez une patiente soulagée. Les patientes étaient placées en décubitus 

dorsal, semi-assises avec un angle de 45° par rapport à l’horizontale, afin de faciliter la 

visualisation de l’estomac et de son contenu. L'échographe utilisé était un appareil haute 

définition de type Sonosite Edge (Sonosite Inc, Bothell, WA, USA) avec une sonde convexe 

de 2-5 MHz (C60e 5-2 MHZ, 60mm, Sonosite Inc, Bothell, WA, USA). 

 

L’échographie gastrique était réalisée selon la méthode suivante : l’antre gastrique était 

identifiée dans le plan sagittal ou parasagittal droit, entre le lobe gauche du foie et le pancréas. 

La formule utilisée pour déterminer la surface antrale était la suivante : (AP x CC x π)/4, avec 

AP, le diamètre antéro-postérieur et CC, le diamètre cranio-caudal de l’antre. Afin de vérifier 

le résultat, une mesure de la surface antrale était aussi obtenue en traçant le contour de l’antre. 

Toutes les mesures ont été obtenues avec l’antre au repos, en dehors de contractions 

péristaltiques. Cette valeur était alors consignée dans le cahier d’observation, ainsi que l’heure 

de mesure. La difficulté de réalisation de l’examen était évaluée par l’opérateur sur une 

échelle numérique de 0 à 10, (0 étant une échographie extrêmement simple à réaliser, 10 étant 

une difficulté majeure  pour visualiser l’antre et réaliser la mesure). En cas d’impossibilité 

d’obtention d’une mesure de la surface antrale, ceci était colligé par l’investigateur. Des 

éléments anatomiques expliquant cette difficulté notamment l’accolement du fond utérin 

contre le foie étaient relevés. 
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En cours de travail, étaient notées la présence de nausées et/ou de vomissements, l’ingestion 

éventuelle de liquides et leur volume, l’ingestion éventuelle de solides, et l’heure de la 

dernière ingestion. 

 

Immédiatement après l’accouchement, une seconde mesure échographique était réalisée, par 

le même investigateur, suivant la même méthode. L’heure de mesure ainsi que la surface 

antrale en post-partum immédiat étaient recueillies. En cas de césarienne, l’heure 

d’hystérotomie ainsi que la prise éventuelle de cimétidine effervescente (dont le volume 

influence le contenu gastrique) étaient relevées. La deuxième mesure échographique était 

alors réalisée en fin d’intervention. 

 

Une évaluation de la difficulté de mesure de la surface antrale  était également effectuée par 

l’investigateur en post-partum immédiat sur une échelle numérique de 0 à 10. 

 

3.1.5. Analyse statistique des données 
 

L’analyse statistique des données a été effectuée en collaboration avec le Docteur Nathalie 

THILLY, praticien hospitalier du service d’Epidémiologie et d’Evaluation clinique du CHU 

de Nancy. 

Des statistiques descriptives ont été utilisées pour évaluer les caractéristiques 

démographiques, gestationnelles, nutritionnelles et cliniques des parturientes. Les données ont 

été considérées comme ayant une distribution non normale et des tests non paramétriques ont 

été utilisés. Les variables continues sont présentées sous forme de médiane et écart 

interquartiles.  

Les relations entre les variables cliniques, nutritionnelles et le statut estomac plein chez les 

patientes ayant un estomac plein à l’inclusion ont été évaluées en utilisant un test exact de 

Fisher pour les variables catégorielles et un test de Wilcoxon pour les variables continues. 

 

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

 

Toutes les analyses ont été réalisées avec le logiciel SAS version 9.3 (SAS Institute Inc, Cary, 

N.C.). 
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3.2. Résultats 
 3.2.1. Caractéristiques démographiques  
 

Cent une femmes ont été incluses dans cette étude. Une patiente a été exclue en raison d’un 

antécédent de chirurgie gastrique. Les caractéristiques démographiques des cent patientes 

ayant participé à l’étude sont exposées dans le tableau 1. 

 

Tableau 1 : Caractéristiques démographiques des patientes incluses 

  n   médiane  Q1  Q3 

Age 100   30  26  32 

Poids en Kg 100   73,5  67,5  82,5 

Taille en m 100   1,6  1,6  1,7 

Indice de masse corporelle en Kg/m² 100   26,8  24,6  31,4 

Gestité 100   2  1  3 

Parité 100   1  0  1 

Age gestationnel 100   39  38  40 

n : nombre de sujets ; Q1 : premier quartile ; Q3 : troisième quartile 

 

Dans cette étude, 98 patientes (98%) avaient une grossesse unique, 2 patientes (2%) une 

grossesse gémellaire. 

 

Les comorbidités et traitements chroniques pris par les patientes sont exposés dans le tableau 

2. Concernant le diabète, une patiente présentait un antécédent de diabète chronique non 

insulino-dépendant, sept patientes avaient un diabète gestationnel (cinq traités par insuline, 

deux sous régime), enfin, une patiente avait un antécédent de diabète gestationnel sans 

récidive au cours de la grossesse étudiée. 
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Tableau 2 : Comorbidités et traitements habituels 

                                                                                                n=100   % 
Comorbidités Tabac 18 18   

 Asthme 11 11   

 Reflux gastro-oesophagien 9 9   

 Hypothyroïdie 8 8   

 Diabète gestationnel au cours de 
la grossesse étudiée 

7 7   

 Obésité avant grossesse 5 5   

 Pré-éclampsie 4 4   

 Hypertension artérielle 2 2   

 Toxicomanie 2 2   

 AVC ischémique 1 1   

 Diabète chronique 1 1   

 Epilepsie 1 1 

 Transplantation rénale 1 1   

Traitements 
habituels 

Aucun 67 67  

 Hormones thyroïdiennes 10 10  

 Insuline 5 5  

 Anti-hypertenseurs 4 4  

 Corticoïdes locaux ou systémiques 4 4  

 Protecteurs gastriques 4 4  

 Morphiniques 3 3  

 Psychotropes 2 2  
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 3.2.2. Données cliniques à l’inclusion 
 

Le tableau 3 présente les données recueillies au moment de l’inclusion des patientes et de la 

réalisation de la première mesure échographique. L’anxiété et la douleur initiales étaient 

évaluées par les patientes sur une échelle numérique (valeurs comprises entre 0 et 10). 

 

Tableau 3 : Données cliniques à l’inclusion 

 n médiane Q1 Q3 

Anxiété 100 5 2 7 

Douleur  100 7 5 8 

Dilatation cervicale (cm) 100 3,5 2 4 

Délai depuis dernières boissons (min) 100 180 115 310 

Délai depuis derniers aliments (min) 100 287,5 182,5 450 

n : nombre de sujets ; Q1 : premier quartile ; Q3 : troisième quartile 

 

Concernant les délais de jeûne, 61 patientes (61%) étaient à jeûn pour les solides, considérant 

une durée de 6 heures comme représentative, et 25 patientes (25%) étaient à jeûn pour les 

liquides, en considérant une durée de 2 heures comme actuellement recommandée. 

 

Au moment de l’inclusion, 18 patientes (18%) souffraient de nausées, et 10 patientes (10%) 

de vomissements. 

 
3.2.3. Déroulement du travail 

 

Le tableau 4 détaille le volume des boissons consommées au cours du travail par les patientes 

ayant souhaité boire, le liquide consommé étant de l’eau pour l’ensemble des patientes. 
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Tableau 4 : Volume des boissons pendant le travail 

 n médiane Q1 Q3 

Volume des boissons pendant le travail 30 200 150 300 

n : nombre de sujets ; Q1 : premier quartile ; Q3 : troisième quartile 

 

Trente patientes (32%) ont bu au cours du travail, aucune patiente n’a consommé d’aliment 

solide. Treize patientes au total (14%) ont eu des nausées pendant le travail, dix patientes au 

total (11%) ont eu des vomissements, ces informations étaient absentes pour cinq patientes. 

 

Concernant le mode d’accouchement, 11 patientes (11%) ont accouché par césarienne, 9 

d’entre elles (82%) ont eu une prémédication par cimétidine effervescente, soit un volume de 

100 mL d’eau. Aucune autre patiente n’a eu de cimétidine effervescente au cours de l’étude. 

 

3.2.4. Surfaces antrales échographiques 

 
Le tableau 5 reprend les statistiques concernant les valeurs de surface antrales mesurées par 

échographie chez les patientes de l’étude. 

 

Tableau 5 : Surfaces antrales échographiques 

 n médiane Q1 Q3 min max 

Surface antrale à l’arrivée en salle de 

naissances (mm²) 

90 489 334 635 136 1670 

Surface antrale après accouchement (mm²) 100 427,5 316,5 571,5 100 1540 

Délai entre deux mesures de surface antrale 

(min) 

90 240 167,5 350 20 755 

n : nombre de sujets ; Q1 : premier quartile ; Q3 : troisième quartile ; min : valeur minimale ; max : valeur 

maximale 
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Il n’existe pas de différence significative entre la surface antrale à l’arrivée en salle de 

naissances et  la surface antrale au moment de l’accouchement (p = 0,0874). 

 

En prenant un seuil de surface antrale définissant un estomac plein à 340 mm², on constate 

que 64 patientes sur 90 (71%) avaient un estomac plein lors de la première mesure, et 65 

patientes sur 100 (65%) en post-partum immédiat. 

 

La figure 1 montre les valeurs de surface antrale à l’inclusion et en post-partum immédiat 

chez les patientes de l’étude par rapport au seuil définissant un estomac plein. 

 

 

Figure 1 : Surfaces antrales à l’inclusion et en post-partum immédiat 

 



  41 

L’échantillon de femmes de cette étude peut donc se répartir de la façon suivante : 

 - estomac non plein initialement et à l’accouchement : 17 femmes 

 - estomac plein initialement, non plein à l’accouchement : 18 femmes  

 -estomac non plein initialement, plein à l’accouchement : 9 femmes  

 - estomac plein initialement et à l’accouchement : 46 femmes  

soit 90 patientes, 10 patientes n’ont pas été classées dans ces groupes en raison de 

l’impossibilité de mesure de leur surface antrale au moment de l’inclusion. 

 

 3.2.5. Facteurs associés au volume gastrique 

 
A propos des facteurs susceptibles de modifier la vidange gastrique, la plupart n’étaient pas 

associés au fait d’avoir l’estomac plein en post-partum immédiat : prise de morphiniques (p = 

1,000), diabète (p = 0,2403), tabagisme (p = 1,000), hypothyroïdie (p = 0,6741). 

 

Par ailleurs, les nausées pendant le travail (p = 0,7587), les vomissements pendant le travail (p 

= 0,7338) l’anxiété (p = 0,9596), le fait de boire pendant le travail (p = 1,000), le volume de 

boissons pendant le travail (p = 0,6236) n’étaient pas associés au fait d’avoir un estomac plein 

en post-partum immédiat. 

 

Ainsi, le seul facteur associé significativement au fait d’avoir l’estomac plein en post-partum 

immédiat, dans notre étude, était le niveau de douleur au moment de l’inclusion (p = 0,0164). 

 
 3.2.6. Difficulté de réalisation des échographies 

 
La difficulté de réalisation de l’échographie gastrique a été évaluée à l’aide d’une échelle 

numérique (valeurs comprises entre 0 et 10). Le tableau 6 expose l’analyse statistique de ces 

valeurs de difficulté relevées. 
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Tableau 6 : Niveau de difficulté de réalisation des échographies 

 

 N médiane Q1 Q3 min max 

Difficulté de mesure initiale de surface antrale 100 5 2 7 0 10 

Difficulté de mesure finale de surface antrale 100 2 1 4 0 8 

n : nombre de sujets ; Q1 : premier quartile ; Q3 : troisième quartile ; min : valeur minimale ; max : valeur 

maximale 

 

Il existe une différence significative entre les valeurs de difficulté de mesure initiale 

(moyenne = 4,7 ± 2,9) et les difficultés de mesure finale (moyenne = 2,6 ± 1,9), avec p < 

0,0001. 

 

Chez 10 patientes (10%), la mesure de la surface antrale n’a pas été réalisable au moment de 

l’inclusion, alors que chez toutes les patientes (100%), la mesure a été possible en post-

partum immédiat. 
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4. Discussion 
 

4.1 Evaluation de l’antre gastrique au cours du travail 

 
A l’arrivée en salle de naissances, 71% des patientes présentaient une surface antrale 

supérieure au seuil définissant un estomac plein au moment de la première mesure avec une 

surface antrale moyenne de 469 mm² et cela quelle que soit la durée du jeûne puisque 61% 

d’entre elles étaient à jeun depuis plus de 6 heures.  

Ces résultats sont en accord avec les données de la littérature même si, à l’heure actuelle, une 

seule étude a évaluer la faisabilité d’utilisation de la mesure échographique de la surface 

antrale au cours du travail obstétrical [34]. Cette étude, qui incluait 60 patientes, constatait 

également qu’à l’admission une proportion importante de femmes enceintes (50%) étaient à 

risque d’inhalation au moment de la pose de l’analgésie péridurale avec des valeurs médiane 

de surface antral de 319 mm². Dans notre étude, les valeurs de surface antrale étaient encore 

plus élevées.  Ceci pourrait s’explique par une disparité des délais de jeûne entre les deux 

échantillons. En effet, dans l’étude de Bataille et al, la durée médiane de jeûne était de 370 

minutes pour les liquides et de 845 minutes pour les solides, contre 211 minutes pour les 

liquides et 339 minutes pour les solides dans cette étude. 

 

Dans notre étude, chez 10 patientes la mesure de surface antrale n’a pas été réalisable au 

moment de l’inclusion, alors qu’elle était possible après l’accouchement. La difficulté de 

réalisation de l’échographie gastrique était également significativement plus élevée au 

moment de l’inclusion qu’en post-partum immédiat. Ce taux de réussite de 90% au cours du 

travail et de 100% en post-partum est en accord avec la littérature concernant l’échographie 

gastrique dans la population générale [15] (98% de réussite), ainsi qu’en obstétrique [34] 

(96% de réussite). Plusieurs auteurs avancent le rôle joué par l’utérus gravide dans la 

difficulté de réalisation plus importante au cours du travail réf. Cependant, dans l’étude de 

Bataille et al., cette perturbation des repères anatomiques par l’utérus gravide n’est pas 

objectivée, même si le taux de réussite de l’échographie gastrique dans cette étude n’était pas 

de 100%, laissant présager de difficultés de mesures également rencontrées Au moment de 

l’inclusion, dix patientes, présentaient une surface antrale inférieure au seuil définissant un 

estomac plein , alors que leur durée de jeûne était très faible. Ce paramètre indique soit que 
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ces patientes ont vidangé rapidement leur estomac, soit que la surface antrale mesurée ne 

correspond pas dans ces cas précis à la réalité. 

En effet, lors de la réalisation de l’échographie, un accolement utérin voire une compression 

de l’antre par l’utérus gravide du fait de son volume important et de sa situation très haute à 

l’intérieur de l’abdomen était fréquemment constatée. 

Cette compression antrale pourrait être responsable d’un défaut de mobilisation du volume 

gastrique vers l’antre, quelque soit la position de la patiente, et donc un volume visualisé au 

niveau antral inférieur au volume réel. 

Ces modifications anatomiques sont bien établies dans la littérature[19] et l’échographie 

gastrique a permis ici de confirmer ces constatations.  

 

Compression de l’antre gastrique par l’utérus 

 
 

L’interprétation de cette compression antrale lorsqu’elle est visualisée chez une patiente doit 

être rigoureuse et implique plusieurs possibilités : 

- si la surface antrale mesurée est faible, inférieure au seuil définissant un estomac 

plein, une sous-estimation du volume gastrique est possible. 

- si la surface antrale mesurée est élevée, elle peut tout de même être sous-estimée, 

mais quoiqu’il en soit la patiente devra être considérée comme ayant l’estomac 

plein et il faudra adapter la technique anesthésique en conséquence. 

 

Pour cette raison, d’autres études seront nécessaires pour confirmer la pertinence de la mesure 

de la surface antrale par échographie . 
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4.2 Evaluation de l’antre gastrique en post-partum 

 
Au cours de la deuxième phase du travail, l’échographie gastrique réalisée, après 

l’engagement de la présentation, s’avère intéressante. Dans ce travail, après l’accouchement, 

65% des patientes présentaient un volume gastrique supérieur au seuil définissant un estomac 

plein. Dans l’étude de Bataille, seules 10% des patientes avaient un volume gastrique 

supérieur au seuil définissant un estomac plein [34]. Cette différence pourrait être due au fait 

que les patientes de notre étude étaient autorisées à boire durant le travail, comme 

actuellement recommandé. Par ailleurs, dans l’étude de Bataille et al. , la deuxième mesure 

échographique était réalisée à dilatation cervicale complète, alors que la compression 

gastrique par l’utérus pouvait encore être présente, et ainsi modifier la surface antrale 

mesurée. 

 

A l’accouchement, seules 35% des patientes de cette étude avaient une surface antrale 

inférieure au seuil définissant un estomac plein.  Chez ces patientes, une anesthésie générale 

avec induction en séquence rapide pourrait ne pas être nécessaire, et une sédation titrée 

pourrait être satisfaisante en cas de nécessité d’anesthésie dans le post-partum immédiat. 

Actuellement en France, une anesthésie générale avec induction en séquence rapide et 

intubation orotrachéale est recommandée chez la femme enceinte au cours du travail 

obstétrical [44]. Pour autant, une part importante d’anesthésistes-réanimateurs réalisent une 

simple sédation en cas de délivrance artificielle avec révision utérine [32]. Aux Etats-Unis, en 

post-partum immédiat, pour une délivrance artificielle avec révision utérine par exemple, l’ 

American Society of Anesthesia suggère quant à elle de réaliser « une sédation / analgésie 

soigneusement titrée, en raison des risques de dépression respiratoire et d’inhalation 

bronchique » [31]. La réalisation d’une anesthésie générale au cours du travail ou du post-

partum immédiat est actuellement très rare, compte tenu de la fréquence importante 

d’utilisation d’une analgésie péridurale au cours du travail, qui peuvent permettre par 

extension du bloc sensitif la réalisation de la plupart des gestes invasifs.  

Le non-respect des recommandations françaises tient vraisemblablement au fait que la faible 

incidence de l’inhalation bronchique au cours du travail obstétrical, ainsi que la très large 

utilisation des techniques d’anesthésie loco-régionale, modifient probablement leur perception 

du risque [33]. 
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Il existe encore des situations non exceptionnelles, où la réalisation d’une anesthésie 

périmédullaire est impossible (accouchement inopiné, contre-indication du fait de 

perturbations de l’hémostase, échec de la technique), ou d’autres situations où une extension 

du bloc sympathique de l’analgésie péridurale est délétère pour la mère sur le plan 

hémodynamique (hémorragie de la délivrance, insuffisance cardiaque décompensée), et au 

cours desquelles une anesthésie générale est alors inévitable en cas de geste invasif. 

 

De plus, une analyse plus précise des résultats indique que 9 patientes ont franchi le seuil de 

surface antrale définissant un estomac plein au cours du travail. Neuf femmes ayant 

initialement une surface antrale inférieure au seuil, avaient un estomac plein lors de la 

deuxième mesure. 

L’évolution du volume gastrique chez ces 9 femmes s’explique probablement par la présence 

d’une compression antrale au cours du travail entrainant une sous-estimation de la première 

mesure et un diagnostic d’estomac non plein erroné, comme indiqué plus haut. Dans l’étude 

de Bataille et al [34], aucune patiente ne franchissait le seuil dans le sens d’un diagnostic 

d’estomac plein uniquement lors de la deuxième mesure. Ceci peut s’expliquer par le fait que 

dans l’étude réalisée à Nancy, un plus grand nombre de patientes étaient inclues, avec des 

surfaces antrales plus élevées au moment de l’inclusion. 

 

Par opposition à l’échographie réalisée au moment de l’arrivée en salle de naissances, la 

mesure en post-partum immédiat s’affranchit du problème de la compression gastrique par 

l’utérus, l’accouchement permettant une modification rapide de la position de l’utérus dans 

l’abdomen maternel. En effet, lors de la réalisation des échographies en post-partum, aucune 

compression gastrique ne persistait. 

 

L’évaluation de la faisabilité et de la difficulté de réalisation de l’échographie gastrique chez 

la femme au cours du travail obstétrical était un autre objectif de cette étude. En effet, même 

si d’autres auteurs ont déjà établi que cet examen est simple à réaliser avec un taux de succès 

élevé dans la population générale [15,19], il n’était pas certain qu’il en soit de même dans la 

population obstétricale, en raison des modifications anatomiques précédemment décrites.  

L’évaluation par l’investigateur de la difficulté de réalisation de l’échographie sur une échelle 

de 0 à 10, montre une différence significative de difficulté entre la mesure réalisée à 

l’inclusion et celle en post-partum immédiat,  avec un examen plus facile à réaliser en post-



  47 

partum immédiat qu’au moment de l’arrivée en salle de naissances. En post-partum immédiat, 

toutes les mesures sans exception ont pu être réalisées. 

Ces résultats sont particulièrement intéressants, mettant en évidence le fait que l’échographie 

gastrique est un examen efficace et facilement réalisable en post-partum immédiat (difficulté 

moyenne à 2.6 sur 10). Dans la littérature, les autres études n’ont pas comparé la difficulté de 

réalisation en fonction de l’évolution du travail. 

 

 

La mesure de la surface antrale par échographie gastrique est donc un examen intéressant 

pour évaluer le risque d’inhalation bronchique chez les femmes en post-partum immédiat. 

Cette période est à haut risque de complications pour les patientes, aussi bien au niveau 

obstétrical qu’anesthésique. En effet, la fréquence des gestes invasifs réalisés (10% de 

délivrance artificielle et révision utérine par exemple), impose de pouvoir proposer une 

technique anesthésique appropriée. 

 

4.3 Facteurs favorisant un volume gastrique élevé 

 
Concernant la survenue de nausées et/ou vomissements au cours du travail, les résultats de 

cette étude ne mettent pas en évidence de relation significative entre le fait d’avoir l’estomac 

plein et la survenue de nausées/vomissements. Par ailleurs, aucune association significative 

entre la survenue de vomissements et le délai par rapport à la dernière prise alimentaire n’était 

objectivée. Ceci peut s’expliquer par le fait que le volume gastrique n’est pas le seul facteur 

responsable des vomissements au cours du travail obstétrical, de nombreux autres éléments 

peuvent aboutir à des vomissements (facteurs hormonaux, mécaniques au cours dus aux 

contractions utérines, ou hémodynamiques au décours d’une hypotension artérielle par 

exemple). 

 

Trente pourcents des patientes ont souhaité bénéficier d’une prise de boissons au cours du 

travail. Ce taux relativement élevé est le reflet de l’évolution des pratiques anesthésiques et 

obstétricales, au bénéfice d’une meilleure satisfaction et d’un meilleur maintien de 

l’homéostasie chez les patientes. Les volumes de boissons consommées étaient faibles, avec 

la prise  en moyenne d’un volume correspondant à un verre d’eau au cours du travail. Aucune 

corrélation entre le fait de prendre des liquides et le fait d’avoir un estomac plein n’a été mise 
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en évidence, ni avec leur volume total de liquide ingéré. Par ailleurs, aucune des 9 

parturientes dont la surface antrale a augmenté entre les deux mesures n’a consommé de 

boissons au cours du travail, ce phénomène ne peut donc pas s’expliquer par l’ingestion de 

liquides.  

Ces éléments apportés par l’échographie gastrique vont dans le sens de la littérature actuelle, 

encourageant la libéralisation des apports liquidiens au cours du travail obstétrical. Aucune 

femme n’a consommé d’aliments solides durant le travail.  

Dans cette étude, 11% des patientes ont eu une césarienne, ce qui est relativement peu par 

rapport à la population générale [36]. Neuf des onze patientes ayant eu une césarienne ont été 

prémédiquées par de la cimétidine effervescente. La prémédication par cimétidine, 

représentant un volume d’environ 100 mL d’eau, ne modifie pas significativement le volume 

gastrique en post-partum immédiat. 

 

4.4 Limites 
 
Cette étude présente un certain nombre de limites. Sur le plan de la technique de réalisation de 

l’échographie gastrique et de la mesure de la surface antrale, cet examen n’était pas réalisé en 

routine dans le service avant ce travail, et les anesthésistes-réanimateurs qui ont réalisé les 

mesures n’ont pas été formés par un radiologue spécialisé en imagerie digestive. Cependant, il 

en va de même dans les autres études s’intéressant à l’échographie gastrique [28–34]. 

Afin de limiter limiter les erreurs techniques, le nombre d’investigateurs participant à l’étude 

a été limité à des opérateurs familiers de la technique. Par ailleurs pour chaque patiente, les 

mesures ont toujours été réalisées par le même investigateur. Une validation des mesures et 

des images par un second opérateur voire un médecin radiologue aurait permis de confirmer 

les mesures, ce qui n’a pas été réalisé n’ayant pas sur site du personnel en nombre, ni de 

radiologue rôdé à la technique 

 

Autre limite de cette étude, l’estimation du volume gastrique par échographie n’a pas été 

confirmée par une technique de référence. Cependant, le recours à une aspiration directe du 

contenu gastrique par une sonde nasogastrique par exemple, n’était pas utilisable car la 

technique est invasive, difficile à mettre en place dans le contexte du travail obstétrical, sans 

tenir compte des limites décrites dans la littérature (modification de la vidange gastrique) 

[13,14]. Il en va de même pour les autres techniques, comme la décroissance des 
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concentrations plasmatiques d’un marqueur, ou le suivi du métabolisme d’une substance 

ingérée, pour des raisons logistiques et éthiques. 

Quoiqu’il en soit, plusieurs études ont mis en évidence une bonne corrélation entre les 

mesures de surface antrale par échographie gastrique et les méthodes de référence de 

détermination du volume gastrique [15-17]. 

 

La position des patientes lors de la mesure a également pu être un facteur limitant de ce 

travail. Toutes les mesures de surface antrale ont été réalisées en position demi-assise à 45°, 

comme dans le travail de Bataille et al. [34].  Certains auteurs recommandent de réaliser 

l’échographie gastrique chez un patient en décubitus latéral droit, demi-assis à 45° [14,42]. Il 

a été choisi volontairement de réaliser les mesures en décubitus latéral strict, demi-assis à 45° 

pour deux raisons, la première était d’effectuer un travail dans les mêmes conditions que la 

seule étude réalisée en obstétrique en cours de travail. De plus, même si le décubitus latéral 

droit peut permettre de mobiliser le contenu gastrique vers l’antre et faciliter sa visualisation, 

cette position n’a pas été choisie du fait du risque de majorer la compression gastrique par 

l’utérus gravide. 

 

Le recueil des données antrales a également pu être modifié suite à l’ingestion de liquides ou 

la présence de nausées vomissements. En effet, au cours du travail, certaines patientes ont 

consommé des volumes importants de liquides (jusqu’à 800mL) ou ont présenté des 

vomissements, ces éléments pouvant bien sûr être associés à une modification du volume 

gastrique lors de la mesure, bien que l’analyse statistique ne confirme pas cette idée chez les 

patientes de notre échantillon, une analyse sur des effectifs plus importants serait nécessaire. 

 

Pour ce qui est du délai entre les deux mesures, des variations majeures sont constatées avec 

des délais allant de 20 à 755 minutes, ceci refléte les grandes disparités de déroulement du 

travail obstétrical, allant de la patiente arrivant en salle de naissances au cours des efforts 

expulsifs d’une part, au déclenchement programmé avec stagnation de la dilatation ou défaut 

d’engagement d’autre part. Les délais très courts peuvent expliquer les faibles modifications 

de surface antrale entre les deux mesures chez certaines patientes. 

 

Au cours de cette étude, la nature du contenu gastrique n’a pas été analysée, or cette 

information, donnée par l’échographie gastrique, aurait pu être intéressante. En effet, il est 
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établi que la présence de particules solides au niveau gastrique, si elle n’augmente pas le 

risque d’inhalation, est associée à des lésions pulmonaires graves en cas d’inhalation [42].  

 

 

Concernant le choix du seuil définissant un estomac plein, celui-ci a été fixé à 340 mm² [14]. 

Perlas et al. dans une étude publiée en 2013, visant à réaliser un modèle mathématique 

permettant de prédire le volume gastrique en fonction de la surface antrale mesurée, dans une 

population non obstétricale [37], utilisait un volume gastrique seuil beaucoup plus élevé de 

100 mL pour définir un estomac plein. Des surfaces antrales seuil plus élevées étaient 

observées, aux alentours de 700 mm² pour un patient de 30 ans. Dans l’étude de Bouvet, 

réalisée dans la population générale hors obstétrique, une valeur seuil de 340mm2 

correpondant à un volume gastrique de 0,8 mL/kg était associée à une sensibilité de 91% et 

une valeur prédictive négative de 94% pour le diagnostic d’estomac plein, par rapport à une 

aspiration digestive par sonde naso-gastrique. 

Les études animales plus anciennes retenaient un volume gastrique seuil pour parler de risque 

d’inhalation à 0,4 mL/kg [38], valeur remise en cause par d’autres publications [3, 39, 40]. En 

effet, un volume de 0,4 mL/kg, soit environ 25 mL chez un adulte non obèse, peut tout à fait 

être retrouvé de façon physiologique chez de nombreux patients à jeûn. Par ailleurs cette 

valeur n’a jamais été validée chez l’homme et conduit très probablement à diagnostiquer un 

estomac plein par excès chez de nombreux patients [41]. Dans l’étude de Bataille et al. 

publiée en 2014, les auteurs avaient fixé un seuil de surface antrale définissant un estomac 

plein à 320 mm² [34], après réalisation d’une étude préliminaire sur un échantillon de six 

patientes, en considérant un volume gastrique d’au moins 250 mL comme étant à risque 

d’inhalation. Les valeurs de l’étude de Bouvet et de Bataille étant extrêmement proches, un 

seuil de 340 mm² a été retenu pour ce travail [14,34]. 

 

Concernant l’analyse des facteurs associés à la présence d’un estomac plein après 

l’accouchement, de nombreux critères ont été évalués (obésité, tabagisme, diabète, 

hypothyroïdie, prise de morphiniques). Ces différents antécédents ont potentiellement une 

influence propre sur la vidange gastrique. Du fait d’un trop faible nombre de patientes, aucun 

calcul de corrélation n’a réellement pu être réalisé.  

 

L’administration de morphiniques par voie péridurale connue pour ralentir la vidange 

gastrique [7], a pu avoir un impact sur la vidange gastrique des patientes de cette étude. En 
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effet, toutes les mesures ont été réalisées chez des patientes sous analgésie péridurale, avec 

des associations anesthésique local – morphinique connues pour ralentir la vidange gastrique. 

Même si Bataille n’objectivait pas de résultats en ce sens puisque 87% des patientes de son 

étude étaient estomac vide à dilatation cervicale complète.  

 

Enfin, le volume gastrique, même s’il s’agit d’un élément prépondérant dans l’évaluation du 

risque d’inhalation bronchique, ne peut résumer à lui seul ce risque. En effet, de nombreux 

autres facteurs interviennent pour aboutir à une inhalation et déterminer sa sévérité, en 

particulier la perte de continence du sphincter inférieur de l’œsophage, un reflux gastro-

œsophagien, une altération des réflexes de protection des voies aériennes supérieures, la 

nature du liquide gastrique (en particulier si pH acide et présence de particules).  

Ces éléments doivent donc toujours être pris en compte, de même que l’évaluation du volume 

gastrique à proprement parler, pour déterminer le risque d’inhalation bronchique d’un patient 

à un moment précis et donc choisir au mieux la technique anesthésique adaptée. 
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5. Conclusion 
 

Cette étude prospective observationnelle mise en place à la Maternité Régionale Universitaire 

de Nancy, confirme l’intérêt de l’échographie gastrique dans l’évaluation du contenu 

gastrique en cours de travail et surtout dans le post-partum immédiat. 

 

A leur arrivée en salle de naissances, la majorité des patientes incluses avaient une surface 

antrale supérieure au seuil définissant un estomac plein. Du fait de la présence de l’utérus 

gravide, l’acquisition des images était plus difficile au cours du travail ,voire impossible, par 

rapport aux images obtenus en post-partum immédiat, et les résultats avancés objectivaient un 

risque de sous estimation du risque d’inhalation encourageant à respecter les 

recommandations actuelles, en termes d’anesthésie générale en cours de travail, celles-ci 

ayant permis une diminution importante de l’incidence des complications anesthésiques. 

 

En post-partum, un tiers des patientes incluses présentaient un volume gastrique inférieur au 

seuil définissant un estomac plein, au moment où l’évaluation du risque réel d’inhalation 

bronchique est primordiale, en raison de la fréquence des gestes invasifs obstétricaux 

impliquant la réalisation d’une anesthésie. Chez ces patientes, une sédation titrée ou une 

anesthésie générale avec un masque laryngé pourrait être réalisée, comme suggéré par les 

recommandations de l’ASA. 

 

L’échographie gastrique apparaît donc comme un examen intéressant pour la réalisation du 

diagnostic d’estomac plein chez la femme en post-partum immédiat. Ce résultat doit 

encourager la réalisation large d’une échographie gastrique chez les patientes en post-partum 

immédiat, en particulier celles devant bénéficier d’une anesthésie en vue d’un geste invasif.  

 

D’autres études sont nécessaires, afin de poursuivre la validation de l’échographie gastrique 

dans la population obstétricale. Cet examen pourrait en effet avoir d’autres indications, 

comme le diagnostic d’un estomac plein dans un contexte de césarienne urgente ou 

programée. Par ailleurs, il serait intéressant d’évaluer l’influence des différentes positions de 

la patiente sur la valeur de surface antrale, dans ce contexte obstétrical.  
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7. Annexes 

 

 

ANNEXE N°1 
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Protocole Echographie gastrique en cours de travail 

Nom  

Prénom  

Date de Naissance (jj/mm/aa)  

Poids (kg)  

Taille (cm)  

IMC (kg/m2)  

Gestité/Parité (GXPX)  

Type de grossesse (unique ou multiple)  

Age gestationnel (SA)  

Antécédents Médico-Chirurgicaux  

Traitements  

Diabète (oui/non)  

Heure d’arrivée en salle de naissance  

Dilatation cervicale à l’arrivée en salle de 

naissance 
 

Horaires de la dernière prise de boissons  

(hh :mm) 
 

Délais depuis la dernière prise de boissons 

(min) 
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Horaires de la dernière  prise d’aliments 

solides (hh:mm) 
 

Délais depuis la dernière prise alimentaire 

(min) 
 

 

Présence de nausées vomissements à 

l’entrée (oui/non) 

 

 

 

Prise alimentaire en cours de travail  

(oui /non) :  

A détailler :  

 

 

Prise de boissons au cours du travail :  
 

Circonférence de l’antre en mm2 à l’entrée :   

Circonférence de l’antre après 

l’accouchement  
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RÉSUMÉ  
Introduction: La population obstétricale est considérée comme à haut risque d’inhalation. 
Une évaluation du contenu gastrique pourrait s’avérer utile dans ce contexte, afin d’adapter la 
technique anesthésique au risque réel d’inhalation. L’objectif de ce travail était d’évaluer 
l’intérêt de l’évaluation échographique du contenu gastrique au cours du travail obstétrical et 
dans les suites immédiates. 

Méthodes: Etude observationnelle, prospective, menée à la Maternité Régionale 
Universitaire de Nancy. Une première échographie gastrique était réalisée, avec mesure de la 
surface de section antrale, après la mise en place de l’analgésie péridurale, puis une deuxième 
en post-partum immédiat (seuil définissant un estomac plein placé à 340 mm²).  

Résultats: Cent patientes ont été incluses dans l’étude. Soixante quatre patientes (71%) 
présentaient un estomac plein lors de la première mesure, 65 patientes (65%) en post-partum 
immédiat. Le seul facteur associé au fait d’avoir un estomac plein en post-partum immédiat, 
était le niveau de douleur au moment de l’inclusion (p = 0,0127). Neuf patientes évaluées 
estomac vide à l’entrée avaient un estomac plein en postpartum immédiat alors qu’aucune de 
ses patientes n’avaient bu au cours du travail.  

Discussion: L’échographie gastrique permet une évaluation intéressante de la surface 
antrale en cours de travail. Cependant, la mise en évidence d’un estomac vide ne garantit pas 
chez toutes les patientes une réelle vacuité, du fait vraisemblablement d’une compression de 
l’estomac par l’utérus gravide. En postpartum immédiat, par contre, elle pourrait s’avérer un 
outil extrêmement intéressant pour évaluer le contenu gastrique des patientes.  
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