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Introduction




L’anesthésie générale expose au risque d’inhalation trachéo-bronchique du
contenu gastrique, complication potentiellement grave, a I’origine de morbi-

mortalité importante imputable a I’anesthésie (1).

La physiopathologie de cette complication associe classiquement trois
facteurs : I’augmentation du contenu gastrique, I’incompétence laryngée et
I’incontinence gastro-cesophagienne essentiellement  secondaire a
I’augmentation de la pression intra-gastrique en particulier par I’insufflation

gastrique.

L’insufflation d’air dans I’estomac peut survenir lors de la ventilation par le
masque facial apres induction d’anesthésie générale et peut favoriser la survenue
de régurgitations et d’inhalation pulmonaire du contenue gastrique,

complications redoutées en anesthésie pédiatrigue.

La ventilation d’apnée, en générant une pression positive dans les voies
aeriennes supeérieures, est susceptible d’induire une distension gastrique quand la
pression des voies respiratoires depasse celle du sphincter inférieur de
I’cesophage. Plusieurs modes ventilatoires sont disponibles et classiquementle

mode volume controlé est plus utilisé.

L’echographie abdominale focalisée sur I’aire antrale est une technique non
invasive, performante et reproductible permettant I’évaluation quantitative du
contenue gastrique ainsi que le dépistage du passage d’air dans I’estomac lors de

la ventilation (évaluation dynamique en temps reel) (2-3)

L’objectif principal de notre étude est de comparer I’incidence de
I’insufflation gastrique par I’échographie abdominale dynamique selon les 3

modes de ventilation au masque faciale (mode manuel, mode volume contrdlé et



mode pression contrdlée) utilisés au cours de I’induction d’une AG en chirurgie
pédiatrigueprogrammeée. Les objectifs secondaires resident dans I’évaluation de
I’impact de la durée du jeune préopératoire sur la vacuité gastrique et le
retentissement de I’insufflation gastrique sur les parametres hémodynamiques et

respiratoires.



Materiel et méthodes




Il s’agit d’une étude prospective, observationnelle, randomisée et mono-
centrique realisée au sein du service d’anesthésiologie de I’hopital d’enfant de

Rabat sur une période de 06 mois s’étalant de Juin jusqu’au Novembre 2021.

Nous avons inclus tous les patients d’age supérieur a 1 mois, de classe
ASA | /ll, candidats a une chirurgie programmee au bloc central de pédiatrie

sous anesthésie genérale.

Nous avons exclu les patients avec antécédent d’intubation difficile ou
ceux qui ont présenté une intubation difficile imprevisible avec nécessité de
recours a plusieurs manceuvres pour assurer une intubation et les patients ayant
présenté une difficulté technique de mesure ou encore les patients obeses avec
IMC supérieur a 30 Kg/m2.

Tous les malades ont béneficié d’une consultation pré anesthésique
permettant I’évaluation du terrain et le risque opératoire avec obtention du
consentement éclairé des parents apres explication détailléee de la procédure et
I’objectif de I’étude. Les patients participant pouvaient renoncer a tout moment,

sans que cela affecte leurs prises en charge.

A la salle opératoire, un monitorage standard (cardio-scope, saturométre
pulsé et un brassard adapte) était appliqué aux patients. Aprés induction
inhalatoire au sévoflurane 6% et prise d’une voie veineuse periphériquede taille
adaptée, la sonde d’échographie (9-12 Hz)était appliquée sur I’épigastre
avecidentification du lobe gauche du foie, la VCI et la veine mésentérigue
supeérieur. Ensuite une évaluation du contenue gastrique par mesure de I’aire de
sectionantrale a été réalisés, par la mesure du diametre antéro-postérieur(D1) et
du diametre longitudinal (D2), selon la formule (m X D1 x D2)/4.



L’induction intraveineuse a été ensuite réalise par Fentanyl 3 ug/kg,
propofol 2,5 mg/kg. Apres la perte du reflexe ciliaire, un masque faciale adapte
était appliqué et le patient ventilé selon le mode ventilatoire choisi.

Les patients étaient répartis en trois groupes selon un tableau de
randomisation informatisé inaccessible a quiconque avant I’exploitation des
résultats. lls faisaient partis soit du :

- Groupe 1 : ventilation manuelle (VM) avec valve APL a 15 mmHg,

- Groupe 2 : ventilation en mode volume contrélé (VV)a 6 mi/kg du
poids idéaltheorique.

- Groupe 3 : ventilation en mode pression controlé (VP) avec une
pression inspiratoire a 15 mmhg.

La ventilation était assurée par un praticien experimenté, tandis qu’un autre
opérateur procédait a la réalisation d’une échographie gastriqgue dynamique
durant toute la période de ventilation a la recherche de I’apparition ou non
d’artefacts a type de cbne d’ombre en cas de passage de I’air dans I’estomac
témoignant ainsidel’ insufflation gastrique.(figure 1).

En parallele un troisieme investigateur était responsable de la collecte des
parametres héemodynamiques et respiratoire durant la période d’insufflation.
(toutes les 30 secondes au cours de la ventilation)

L’analyse des données a été realisée par le logiciel SPSS 15.0 Chicago-
Illinois. Les variables quantitatives ont été exprimées en moyenne + écart-type,
les variables qualitatives en pourcentage. La comparaison des moyennes a été
réalisée par le test T de Student pour les variables continues et par le test KHI-2
pour les variables qualitatives. Les facteurs de risque ont été déterminés par
régression linéaire et logistique. Le seuil de significativité était fixé a 0.05
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Figure 1: coupe sagittale de I’antre gastrique avant et apreés insufllation gastrique.



Résultats :
(Tableaux 1 et 2)




1.NOMBRE DES PATIENTS

Pendant la période de I’étude étalee sur 06 mois entre Juin et Décembre

2021, 90 patientsont été colligeés.

Ces patients ont été randomisés en trois groupes de 30 patients selon le

mode ventilatoire choisi.
2.AGE DES PATIENTS

Dans le groupe VM, I’age moyen des patients était de 6,82+ 3,05ans, dans
le groupe VV de 6,24+ 2,28ans et dans le groupe VPde6,92+ 3,05ans.

Nous n’avons pas constaté de différence statistiquement significative entre

les trois groupes (p= 0,51).
3.SEXE DES PATIENTS

Notre étude a inclus 50 gargons et 40 filles.

Dans le groupe VM 60% était de sexe masculin et 30% de sexeféminin,
dans le groupe VV 60% était de sexe masculin et 30% de sexe féminin, dans le

groupe VP46,7% était de sexe masculin et 53,3% de sexe féminin.

Nous n’avons pas constatédedifférencestatistiguementsignificativeentre les

trois groupes (p= 0,69).



4. INDICE DE MASSE CORPOREL (IMC)

L’ IMC moyen de nos patients était de 18,5 kg/m2 avec des extrémites de
17,01 kg/m2 a 21,32kg/m2.

Dans le groupe VM I’IMC moyen des patients était de 19,38 + 1,94Kg/m2,
dans le groupe VVI’IMC moyen des patients etait de 18,54 + 1,53Kg/m2 , dans
le groupe VPI’IMC moyen des patients était de 19,19+ 1,53Kg/m2

Nous n’avons pas constatede différence statistiguement significativeentre

lesgroupes (p= 0,45).

5.CLASSE ASA .
Nous avons inclus exclusivement dans notre étude les patients ASA 1 et 2.
78 patients ont été classés ASA 1 et 12 patients ASA2.

Dans le groupe VM, 26 patients étaient ASAL, 28 dans le groupe VVet24
dans le groupeVP.

Nous n’avons pas constaté de différencestatistiquement significative entre

les trois groupesgroupes(p=0,7).
6.JEUNE PREOPERATOIRE

Dans le groupe VM le jeune préop était de 11,46 heures en moyenne, dans

le groupe VV le jeune préop était de 10,73 heures en moyenne,
dans le groupe VP le jeune préop était de 9,06 heures en moyenne.

Il n’y avait pas de différence statistiquement significative entre les trois

groupes(p =0,09).
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/.DERNIER REPAS

Dans le groupe VM, le dernier repas était constitué a 46,7%d’aliments

solides, a 6 ,7% de lait artificiel et a 46,7% de repas mixte.

Dans le groupe VV, le dernier repas était constitué a 40% d’aliments
solides, a 26,7% de lait artificiel et a 16,7% de lait maternel de méme que les de

repas mixte.

Dans le groupe VP, le dernier repas était constitué a 66,7%d’aliments

solides, a 6, 7 % de lait (maternel et artificiel) et a 19,9% de repas mixte.

Il n’y avait pas de différencestatistiguementsignificative entre les 3
groupes(p=0,32).
8. TYPE DE CHIRURGIE

Dans le groupe VM 40% des patients ont subi unechirurgieorthopédique
,33.3% une chirurgie viscerale, 13.3%une chirurgie Orl et13.3 % une

chirurgiemaxillo-réparatrice.

Dans le groupe VV 26,7 % des patients ont subi une chirurgie othopédique
,66,7% une chirurgie viscérale, 6,7 %une chirurgie Orl et0 % une

chirurgiemaxillo-réparatrice.

Dans le groupe VP40 % des patients ont subi une chirurgie
othopédique ,26,7% une chirurgie viscérale, 4 %une chirurgie Orl et 20 % une

chirurgie maxillo-réparatrice.

Il n’y avait pas de différence statistiquement significative avec p =0,41.
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9.AIRE DE SECTION ANTRALE EN MM 3

Dans le groupe VM I’aire de section antrale était de 1,41 = 0,86 mm3, dans
le groupe VV I’aire de section antrale était de 1,05 £ 0,55 mm3, dans le groupe
VP I’aire de section antrale était de 1,27 £ 0,71 mm3ll n’y avait pas de
difference statistiquement significative entre les trois groupes(p =0,57).

10. EVOLUTION DES PARAMETRES HEMODYNAMIQUES

ET RESPIRATOIRES DURANT LA VENTILATION :

Dans le groupe VM la FC était de 135+ 4,94 et la SPO2 était de 98 + 2,

dans le groupe VV la FC était de 129 + 3,53 et la SPO2 était de 99 £ 0,5, dans le
groupe VP la FC eétait de 127,19 * 3,53et la SPO2 etait de 99 + 0,09.

Il n’y avait pas de différence statistiguement significative entre les 3
grupesavec p =0,41 de la FC et un p= 0,84 de SPO2.

11. ECHOGRAPHIE GASTRIQUE ET DETECTION DE
L INSUFFLATION GASTRIQUE

Le taux des insufflations gastriques détectées par échographie dans chaque
groupe était de 46,7% dans le groupe VM, 26,7% dans le groupe VVetl13,3%
dans le groupe VP.

Nous avons decelé unedifférence significative entre les trois groupes en

faveur du Groupe VP considéree comme le mode ventilatoire le moins

pourvoyeur d’insufflation gastrique(p=0,046).
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12. RELATION ENTRE ASA, JPO ET L'INSUFFLATION
GASTRIQUE

Il n’existe pas de Relation entre la durée de JPO et ventilation de I’estomac
(p=0,6). Par contre il existe une corrélation positive (Coefficient de corrélation r
=+0,345) entre la ventilation de I’estomac et I’aire de section antrale (P=0,04) :

plus I’estomac est plein plus I’insufflation gastrique est importante.

En régression linéaire simple, il existe une relation positivestatistiquement
significative entre I’aire de section antrale et la durée du JPO avec le modele de

prédiction suivant :

Aire de section antrale = (0,22+0,003) x JPO (H) (R-deux= 0,176 -
p=0.003, IC=0,01-0,12).

13



Parameétres

Groupel: Ventilation

manuelle
(=X0)]

Groupe?2:
VVC
(n=30)

Groupe 3:
VPC
(=X0)]

Age (ans) (m = Et) 6,82 + 3,05 6,24 + 2,28 6,92 + 3,05 0,51
Sexe 0,69
Masculin n (%) 18 (60) 18 (60) 14 (46,7)
Féminin n(%) 12 (40) 12 (40) 16 (53,3)
IMC (Kg/m?) 19,38+ 1,94 18,54 + 1,53 19,19+ 1,53 0,45
ASA 1I/11 (n) 26/ 4 28/2 24/6 0,7
JPO (H) 11,46 £ 2,92 10,73 £ 2,15 9,06 £ 2,25 0,09
Dernier repas 0,32
N (%) 14 (46,7) 12 (40) 20 (66,7)
Solide 2(6,7) 8(26,7) 2(6,7)
Lait artificie 0 5(33,3 2(6,7)
Lait maternel 14 (46,7) 5(33,3) 6 (19,9
Autres
Typede chirurgie
n(%)
Orthopédique 12 (40) 8 (26,7) 12 (40)
Viscérale 10 (33,3 20 (66,7) 8(26,7) 0,41
ORL 4(13,3) 2(6,7) 4 (13,3
MAXillo/Réparatrice 4(13,3) 0 6 (20)
Airedesection antrale 1,41 + 0,86 1,05 £ 0,55 1,27 £ 0,71 0,57

(mm?®) (m + Et)

Tableau 1: Caractéristiques démographiques et Données préopératoires
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Parametres Groupe 1 : Ventilation Groupe 2 : Groupe 3 :

manuelle VvVVvC VPC
(n=30) (n=30) (n=30)
Insufflation estomac 14 (46,7) 8 (26,7) 4 (13,3) 0,046
n (%)
FC (B/min) (m + Et) 135+ 4,94 129 + 3,53 127,19 £ 3,53 0,49
Saturation (%) (m £ 98 +2 99+0,5 99 +£ 0,09 0,84
Et)

Tableau 2. Insufflation gastrique et paramétres HD et respiratoires
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Discussion
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L’inhalation du liquide gastrique est la premiere cause de mortalité liee a
I’anesthésie génerale (4). Cette inhalation est favorisée par plusieurs facteurs
dont le volume gastrigue qui peut étre largement modifié par le passage de I’aire

dans I’estomac au cours de la ventilation du patient.

Plusieurs études se sont intéressees aux différents modes ventilatoires
utilisés chez I’adulte lors de I’induction anesthésique et de I’insufflation
gastrique qui peut en étre engendrée, mais peu se sont intéressées a la population

pédiatrique.

L’objectif de notre étude est de comparer I’incidence des insufflations
gastrique selon le mode ventilatoire utilisé lors de I’induction anesthésique en
chirurgie pédiatrique programmée en utilisant I’échographie dynamique de

I’antre gastrique.

Le but final est d’envisager une diminution de la morbi-mortalité
respiratoire de I’anesthésie des enfants par une amélioration des pratiques

cliniques quotidiennes.

La réduction de [Iinsufflation gastrigue au cours de I’induction
anesthésique réduit le risque d’inhalation gastrique qui constitue une cause
majeure de morbi-mortalité imputable a [I’anesthésieméme en chirurgie

programme avec un jelnepréopératoire supposé de plus de six heures.

Elle permet également de diminuer I’incidence des régurgitations, de
I’insuffisance respiratoire, de la réduction du debit cardiaque et la rupture ou
I’ischémie viscérale qui en représentent les principales complications. Elle
permet également de diminuer le recours a I’aspiration gastrique, non déenué de

complications, pour vider I’estomac.
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Lors la ventilation au masque facial, la limitation des pressions dans les
voies aériennes est essentiel pour éviter I’insufflation gastrique. Ceci est
particulierement critique en anesthésie pediatrique, ceci justifie le monitorage de

ces pressions et le recours au mode pression contrélée.

Bien que la ventilation manuelle soit couramment utilisee pendant la
ventilation au masque facial pour l'induction de l'anesthésie dans la pratique
clinique, la ventilation a pression contr6lée fournit une pression inspiratoire plus
faible par rapport a la ventilation manuelle a un volume courant similaire, ce qui

entraine une diminution de la survenue d'insufflation gastrique (5, 6, 7).

Dans une étude autrichienne prospective réalisée en 2004, Von Goedecke
et al ont randomisé 40 malades adultes en 2 groupes (ventilation manuelle vs
ventilation en pression controlée) et ont démontré que les malades en ventilation
a pression contrélée avaient des débits de pointe inspiratoires et des pressions de
pointe dans les voies respiratoires inférieurs a ceux de la ventilation manuelle et

ils ont conclu que le mode pression contrdlée est la technique la plus sdr (5).

Seet et al. dans leur étude randomisée portant sur les 3 types de ventilation
dans la population adulte ont également rapportés que la ventilation a pression
controlée diminue les pressions de pointe et ameliore ainsi la sécurité du
patient. Par contre aucune difféerence n’a été constatée entre les modes pression

et volume contr6lés concernant la ventilation de I’estomac (7).

Dans une étude marocaine prospective randomisée, réalisée au niveau de
I”hépital Militaire d’Instruction Mohammed V - Rabat sur une période de six (6)
mois, les auteurs ont fait une étude sur le risque d’insufflation gastrique en
fonction du mode ventilatoire au cours de I’induction anesthesique. En effet

cette étude a inclus 120 patients randomisés en trois groupes selon le mode

18



ventilatoire utilisé : Groupe M (Mode Manuel), Groupe V (Mode Volume
controle) et Groupe P (Mode pression contrélée). L'insufflation gastrique a été
évalué par methode auscultatoire contr6lé par la caméra de coelioscopie. Les
auteurs ont demontré que la ventilation en mode pression controlée au cours de
I’induction anesthésique semble étre meilleure par rapport au risque

d’insufflation gastrique.

Dans une étude coréenne realisée au sein de I’hépital universitaire de Seoul
sur une période de sept mois, les auteurs ont comparé 2 types de ventilation
(manuelle vs P. Controlee) dans un échantillon randomisé de 154 enfants en
utilisant la méthode auscultatoire et I’échographie gastrique et ont conclu que la
ventilation en mode pression controléediminue les pressions et la ventilation

gastrique par rapport a la ventilation manuelle(8).

Notre étude confirme les donnéees de la littérature sur I’intérét du mode
ventilatoire en pression controlée. En effet L’incidence de [Iinsufflation
gastrique était nettement basse dans le Groupe VP par rapport aux autres

groupes. (Tableau 3)
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Etude Année

Von Goedecke et al (5) 2004

Seet et al (7) 2009

Ji Hyun Leeet al (8) 2021
Chlouchi et al 2016
Notre étude 2021

Effectif
2 groupes
(20 malades
par brin)
3 groupes
(30 malades
par brin)

2 groupes
(70 malades
par brin)

3 groupesde
40malades

3 groupes
(30 malades
par brin)

Objectif
Ventilation manuelle
VS
Pression controlée

Ventilation manuelle
VS
Pression controlé
VS
Volume controlé

Ventilation manuelle
VS
Pression controlée

Ventilation manuelle
VS
Pression controlée
VS
Volume controlé

Résultats
Ventilation en pression
contrélée démunie les pressions
respiratoires

Ventilation en pression
Diminue les pressions

Et laventilation gastrique
Par rapport a laventilation
manuelle

Ventilation en pression
Diminue les pressions
Et laventilation gastrique

Laventilation en pression
Diminue la ventilation
gastrique

Tableau 3: Résultats des différentes études de la littérature
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La supériorité du mode pression contrdlée s’explique par I’hétérogéneité,
en mode manuel, des volumes d’air délivres au patient a chaque insufflation de
par leur quantité et leur fréquence conduisant ainsi a une incidence plus éleve
d’insufflation gastrique. Alors que dans le mode volume controlé , la limitation
des volumes délivrés au patient a 7 cc/kg a une fréquence fixe ont permis de

diminuer cette incidence.

Dans le mode pression contrdlée, I’incidence de I’insufflation gastrique est
nettement plus basse par la limitation des pressions d’insufflation a 15 mmHg
avec une fréquence fixe. A chaque cycle, un volume minimal efficace est délivré
au patient et une quantité infime d’air passe dans I’estomac. A une fraction
inspirée en oxygene a 100%, une oxygenationadéquate est assurée méme si le

volume courant délivreé est faible.

En plus de fournir un niveau supplémentaire de sécurité, la ventilation en
mode pression contrélée a l'avantage supplémentaire de fournir I'anesthésiste,

deux mains libres, une marge de manceuvre en cas difficulté ventilatoire.

Le developpementde I’utilisation de I’échographie en anesthésie et en
réanimation a rendu possible lavisualisationéchographique du contenu gastrique

afin d’estimer enpréopératoirele contenu gastrigue.

Park et al. ont également indigué que I'échographie était plus sensible pour

déterminer l'insufflation gastrique que l'auscultation épigastrique (2).

L’échographie de I’antre est réalisée avec une sonde pour exploration de
I’abdomen (sonde de 3,5-5 MHz), ayant commerepere
I’arteremeésentériquesupérieure, I’aorte abdominale, le pancréas et le lobe gauche
du foie (9-10).
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La mesure du diameétreantéro-postérieur (D1) et du diametre longitudinal
(D2) de I'antre permet le calcul de la surface antraleavcela formule : Aire antrale
=(m xD1xD2)/4 se fait par la

La figure ci-dessous (figure 2)montre un exemple de mesure de I’aire de
section antrale. Les diamétresantéro-postérieur et longitudinal sont mesurés de

séreuse a séreuse (9) et permet le calcul de la surface antrale (12,10,13,14).

_

D2=17mm BT

e

Aire anfgale =427 mm?

Figure 2: Aire de section antrale en coupe sagittale epigastrique

L’evaluation qualitative du contenu antralest basée sur la description de
I’aspect de I’antre. Perlas et al. (15,16) ont proposé une classification en trois

grades
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Grade 0 : aspect vide de I’antre, quelle que soit la position du patient,Grade
1: visualisation d’un contenu liquide lorsque le patient est tourné en
deécubituslatéral droit ; ceci correspondait chez 23% des patients a un contenu

liquide > a 100 ml

Grade 2 :visualisation d’un contenu liquide en décubitus dorsal, ceci
correspondait chez 75% a un volume gastrique > a 100 ml et plus de 50% des

patients avaient un volume > a 250 ml

Ces donnees permettent de conclure que ce score permettait de distinguer
les patients avec un volume gastrique faible de ceux avec un volume gastrique
Important, sans permettre la distinction d’ un estomac « vide » d’un estomac « a
risque ». Laclassificationde Perlas n’a donc d’interét que si elles estpositive
(grade 2), afin de confirmer la présence d’un estomac plein en cas d’incertitude
préopératoire. Elle a un atout de la facilite, méme si I’interprétation des images
reste subjective et que [Iinstallation des patients en décubituslatéral droit

pourrait étre difficile, par exemple en contexte traumatologique.

Afin d’estimerle volume du contenu gastrique, de nombreux modeles
mathématiques ont été proposes(16,17,18) celui le plus précisexige I’installation
du patient en décubituslatéral droit (16), ce qui n’est pas toujours aisée en

pratique.

La définition d’une valeur seuil pour I’aire antrale a été donc possible et
elle est de 340 mm2 pour le diagnostic d’un contenu gastrique solide et/ou de
volume supérieur a 0,8 ml/kg, définissant I’estomac « a risque », ayant
poursensibilité de 91 %, une spécificité de 71 % et une valeur prédictivenégative
de 94 % (17,19).
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En pédiatrie, I’examen échographique de I’antre est relativement facile,

avecdesrepéeres : I’artere aorte et la veine mésentériquesupérieure.

Chez le nouveau-né et le petit enfant,l’utilisation d’une sonde linéaire 7-12
MHz est possible (21). Chez le nouveau-né, une bonne corrélation a été notée
entre I’aire de section antrale et le volume de lait ingéré, suivant une relation
lineaire (R = 0,96) (22). Chez le nouveau-ne, I’aire antraleétaitcorrélée plus
précisement avec le volume gastrique lorsque les mesures éetaienteffectuées en

décubituslatéral droit (20).

Chez I’enfant (6-14 ans), la corrélation entre I’aire antrale et le volume
gastrique liquide estd’avantageplusélevée lorsque les mesures sont réalisées en
décubituslatéral droit (23).

Ces données ont été confirmées par la récenteétude de Spencer et al
réalisée chez 100 enfants &4gés de 11 mois a 17 ans (24), qui a également permis

la validation du score de Perlas en pédiatrie.

La mesure échographique de la section transversale antrale (CSA) peut
fournir des données quantitatives intéressantes en ce qui concerne l'insufflation

gastrique au cours de la ventilation au masque facial.

Qian et al ont également montré lors d’un étude chinoise prospective
randomisée en double aveugle que le CSA antral aprés ventilation au masque
facial n'augmentait statistiguement que dans les sous-groupes ventilation en
mode pression a 14 mmhg et pression a 16 mmhg pour lesquels Il'insufflation
gastrique était détectée par échographie. Cependant, il a été suggéré qu'une
augmentation du CSA a I'échographie ne signifie pas directement qu'une

insufflation gastrique se produit (2).
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Dans notre etude I’échographie de I’antre gastrique a été réalisée par une
sonde lineaire a haute fréquence (5-12 Hz) en ayant comme repere le lobe
gauche du foie, la VCI et la veine mésentérique supérieur. Ensuite une
évaluation du contenue gastrique par mesure de I’aire de sectionantrale a été
réalises, par la mesure du diametre antéro-postérieur(D1) et du diameétre

longitudinal (D2), selon la formule
(r xD1 x kD2)/4.

La ventilation a été assurée par un praticien expérimenté, tandis qu’un autre
opérateur procede a la réalisation d’une échographie gastrique dynamique durant
toute la période de ventilation a la recherche de I’apparition ou non d’artefacts a

type de cone d’ombre témoignant de I’insufflation d’air dans I’estomac.
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Conclusion
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La ventilation mécanique au cours de I’induction d’une anesthésiegenérale
est un temps capital qui a pour but d’assurer une meilleure ventilation

alvéolairetout en réduisant les insufflations gastriques.

Tous les modes ventilatoires peuvent étre utilisé, I’objectif de notre
étudeetait de spécifier le mode ventilatoire le moins responsable d’insufflation

gastrique.

A laide d'une échographie dynamique, nous avons démontré qu'une
pression inspiratoire de 15 cm H20 est suffisante pour fournir une ventilation
adéquate avec une moindre occurrence d'insufflation gastrique pendant la

ventilation en masque faciale a pression contrdlée chez les enfants.
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RESUME :

Titre:Risque d’insufflation gastrique selon le mode ventilatoire au cours de I’induction
anesthesique en chirurgie pédiatrique programmée.

Auteur:lhssane AMRANI HOUSSAYNI

Directeur de thése : PR. Alae ELKORAICHI Mots clés : insufflation gastrique, échographie
de I’antre gastrique, mode ventilatoire

Introduction :

L’insufflation gastrigue au cours de [Iinduction anesthésique peut engendrer des
régurgitations et une inhalation pulmonaire du contenue gastrique, complications redoutées en
anesthésie pédiatrique.

Le but de notre étude est de comparer I’incidence des insufflations gastrique selon le mode
ventilatoire utilisé lors de I’induction d’anesthésie en chirurgie pédiatrique programmée en
utilisant I’échographie dynamique de I’antre gastrique.

Matériel et méthodes :

Il s'agit d'une étude prospective réaliséeau bloc centrale de I’h6pital pédiatrique a Rabat
pendant six mois entre Juin et Novembre 2021.

Les patients inclus dans notre étudeétaient candidats pour une chirurgie programmeée sous
anesthésie générale.

Pendant la période de I’étude, 90 patients ont été colligés, ces patients ont été répartis en trois
groupes de 30 patients selon le modeventilatoire utilisé : Groupe VM (Mode Manuel), Group
VV (Mode Volume contrdlé) et Groupe VP (Mode pression contrblée).

Résultats :

Dans notre étude, nous avons démontré a I’aide d’une échographie dynamique de I’antreque
le mode pression contr6lé était le mode le moins pourvoyeur d’insufflation gastrique avec une
corrélation positive entre I’insufflation del’estomac et I’aire de section antrale (P=0,04), par
contre il n’existe pas de relation entre la durée du jelne préopératiore et I’insufflation
del’estomac (p=0,6).

Discussion

Notre étude confirme les données de la littérature sur I’intérét du mode ventilatoire en
pression contrdlé le moins pourvoyeur d’insufflation gastrique.

Conclusion :

La ventilation en mode pression contrdlée avec une pression réglée a 15 cm H20 permet une
ventilation adéquate avec un risque d’insufflation gastrique moindre.
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ABSTRACT:

Title:Risk of gastric insufflation according to the ventilatory mode during anesthetic induction in

planned pediatric surgery

Author:lhssane AMRANI HOUSSAY NISupervisor:PR. Alae EL KORAICHI

Key words: gastric insufflation, ultrasound of the gastric antrum, ventilatory mode

Introduction:

Gastric insufflation during anesthetic induction can lead to regurgitation and pulmonary inhalation of
gastric contents, feared complications in pediatric anesthesia.

The aim of our study is to compare the incidence of gastric insufflation according to the ventilatory
mode used during induction of anesthesia in scheduled pediatric surgery using dynamic ultrasound of
the gastric antrum.

Material and methods :

This is a prospective study carried out in the central block of the pediatric hospital in Rabat for six
months between June and November 2021.

The patients included in our study were candidates for scheduled surgery under general anesthesia.
During the study period, 90 patients were collected, these patients were divided into three groups of 30
patients according to the ventilation mode used: Group VM (Manual Mode), Group VV (Controlled
Volume Mode) and Group VP (Pressure Mode controlled).

Results:

In our study, we demonstrated using a dynamic echography of the antrum that the controlled pressure
mode was the least provider mode of gastric insufflation with a positive correlation between the
insufflation of the stomach and the surface of the stomach. antral section (P=0.04), on the other hand
there is no relationship between the duration of preoperative fasting and gastric insufflation (p=0.6).
Discussion

Our study confirms the data of the literature on the interest of the ventilatory mode in controlled
pressure the least provider of gastric insufflation.

Conclusion:

Pressure-controlled ventilation with a pressure set at 15 cm H20 allows adequate ventilation with a

reduced risk of gastric insufflation.
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