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Intérêt du jeûne préopératoIre :  
mIse au poInt

preoperatIve fastIng : state of the art

summary : Inhalation of gastric content is a significant risk 
factor for perioperative complications. Preoperative fasting 
reduces this risk. The preanesthesia fasting time is variable 
and is subject to recommendations from different scientific 
societies. The clinician can identify some risk factors for 
inhalation during the preoperative anesthetic consultation. 
On the day of the procedure, the gastric ultrasound allows 
quantitative or semi-quantitative assessment of the gas-
tric content. In that way, the anesthesiologist can adapt 
the anesthesia, in particular by using a so-called rapid 
sequence induction and esophageal compression.
Keywords : Preoperative fasting - Preoxygenation - 
Inhalation - Gastric ultrasound 

résumé : L’inhalation du contenu gastrique représente un 
important facteur de risque peropératoire. Le jeûne préo-
pératoire permet de limiter ce risque. La durée du jeûne 
est variable selon les patients et les circonstances. Elle est 
soumise à des recommandations par différentes sociétés 
savantes. La consultation pré-anesthésique permet d’iden-
tifier certains facteurs de risque d’inhalation. Le jour de 
l’intervention, l’échographie de l’estomac permet de guider 
l’évaluation quantitative ou semi-quantitative du contenu 
gastrique. La stratégie anesthésique est ainsi adaptée à la 
balance bénéfice-risque, notamment en utilisant une induc-
tion dite «en séquence rapide» et une compression oeso-
phagienne lors des interventions chirurgicales en urgence.
mots-clés : Jeûne préopératoire - Préoxygénation - 
Inhalation - Echographie gastrique

(1)  Département  d ’Anesthésie-Réanimat ion,  CHU 
Liège, Belgique.
(2) Département d’Anesthésie-Réanimation, Clinique 
Saint-Luc de Bouge, Namur, Belgique.

rappels anatomIques et  
physIopathologIques

au nIveau gastrIque

Le reflux du contenu gastrique est lié au défi-
cit d’action de deux sphincters, à savoir le cardia 
au niveau supérieur de l’estomac et le sphinc-
ter inférieur de l’œsophage. Lors de l’induction 
anesthésique, il existe un relâchement mus-
culaire lié à la propriété pharmacologique des 
agents d’induction (vide infra). 

La motilité gastrique, c’est-à-dire la vidange 
gastrique, est essentiellement contrôlée par 
trois processus :
- Elle est majoritairement sous l’influence du 
système parasympathique (nerf pneumogas-
trique), mais est également soumise à un rétro-
contrôle dont le point de départ est l’importance 
du contenu gastrique. 
- La force gravitationnelle influe la continence 
de l’estomac et le risque de reflux. La position 
de la table opératoire lors de l’induction anes-
thésique aura donc un effet sur l’incidence du 
risque d’inhalation.
- Enfin, toute majoration de la pression intra-
abdominale entraîne un risque supplémentaire 
de régurgitation vers le pharynx. La pression 
intra-abdominale peut être accrue dans diverses 
circonstances comme l’obésité, la grossesse ou 
le syndrome compartimental.

au nIveau respIratoIre

Lors d’une anesthésie générale, les réflexes 
de toux et de déglutition sont abolis. En d’autres 
termes, dans l’hypothèse d’une majoration des 
sécrétions pharyngées ou d’un reflux du contenu 

IntroductIon

L’inhalation du contenu gastrique représente 
un risque évitable de complications postopéra-
toires. Celle-ci a été décrite pour la première 
fois en 1946 par Curtis L. Mendelson (1) durant 
une anesthésie générale. Il s’agit d’une com-
plication dont la sévérité est variable. L’inhala-
tion du contenu gastrique de pH acide (< à 2,5) 
provoque des lésions parenchymateuses pul-
monaires. Ce syndrome (appelé Syndrome de 
Mendelson) engendre un œdème pulmonaire 
de type lésionnel et une altération caustique de 
la membrane alvéolo-capillaire. Il se solde par 
une majoration de la morbi-mortalité.

Afin d’augmenter la sécurité périopératoire, 
les médecins anesthésistes-réanimateurs 
imposent une période de jeûne préanesthé-
sique. Celle-ci a pour but de diminuer le volume 
et d’augmenter le pH du liquide gastrique. Ce 
délai est variable et dépend de nombreux fac-
teurs qui sont recherchés par l’anesthésiste lors 
de la consultation préanesthésique.

L’incidence de l’inhalation est d’environ 1 sur 
2.000-3.000 anesthésies chez l’adulte (et de 1 
sur 1.200-2.600 chez l’enfant) (2). La morbidité 
et la mortalité liées à cet incident sont, respec-
tivement, d’environ 1/16.500 (3) et 1/221.368 
anesthésies générales (4). 
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gastrique, la protection des voies aériennes 
supérieures n’est pas assurée avec, en corol-
laire, un passage direct de ces liquides vers 
l’arbre trachéo-bronchique. Ce problème est 
aggravé par la ventilation en pression positive 
(anesthésie générale) qui déplace les sécré-
tions vers la périphérie de l’arbre bronchique, 
et majore la morbi-mortalité des complications. 

défInItIon d’un «estomac pleIn»
La notion d’estomac «plein» n’est pas claire-

ment définie. Des études réalisées sur l’animal 
permettent d’extrapoler chez l’homme qu’une 
quantité de 0,8 ml/kg de poids corporel et/ou la 
présence de particules solides représentent la 
valeur seuil de volume gastrique pouvant être 
responsable de lésion(s) du parenchyme pulmo-
naire en cas d’inhalation (5).

complIcatIons lIées à l’InhalatIon 
du contenu gastrIque

La gravité des complications liées à l’inha-
lation du contenu gastrique est variable. Elle 
dépend de différents facteurs tels que le volume 
inhalé, la présence de particules solides, le 
pH du liquide gastrique, etc. Dans la majorité 
des cas, les inhalations passent inaperçues et 
l’évolution est sans conséquence (6). Parfois, le 
tableau clinique et radiologique est initialement 
inquiétant, mais il s’amende en 24 à 48 heures; 
c’est notamment le cas lors des inhalations de 
grande quantité d’un liquide gastrique clair à pH 
non acide (7).

L’évolution la plus péjorative est généralement 
rapide, en quelques heures, vers un œdème 
lésionnel, voire un syndrome de détresse res-
piratoire aiguë (SDRA). Dans ce dernier cas, la 
mortalité, par défaillance multiviscérale, surin-
fection pulmonaire ou fibrose pulmonaire, peut 
alors atteindre plus de 70 % (7).

Intérêt de la consultatIon  
d’anesthésIe

Un des objectifs de la consultation préa-
nesthésique est de rechercher les facteurs de 
risques d’inhalation afin de définir la stratégie 
anesthésique la plus sûre pour le patient. Les 
principaux facteurs de risque d’inhalation sont : 
l’âge, le sexe, la classification ASA (American 
Society of Anesthesiologists physical status 
score) du patient et l’urgence de la chirurgie. 
D’autres facteurs, moins spécifiques, peuvent 
influencer le choix de l’anesthésiste pour la 
technique d’induction : l’obésité, le diabète (qui 

augmente le risque de gastroparésie), le reflux 
gastro-œsophagien (RGO), le tabagisme actif 
et passif, le type de chirurgie, le risque d’intuba-
tion difficile, une dysphagie préexistante ou des 
troubles avérés de la motilité gastrique.

L’anesthésiste est seul responsable du choix 
de la stratégie d’induction de l’anesthésie géné-
rale. Il l’expliquera au patient avant la chirurgie. 
En cas de non-respect de la période de jeûne, 
il conviendra de mettre en balance le rapport 
bénéfice/risque pour le patient. A cette fin, il fau-
dra tenir compte du délai, de la quantité et de la 
nature des aliments ingérés. Dans l’hypothèse 
d’un risque excessif pour le patient, non contre-
balancé par un bénéfice à effectuer immédia-
tement l’intervention, celle-ci sera reportée. Le 
respect de ces consignes est donc primordial, 
d’une part, pour le patient afin de lui assurer une 
prise en charge optimale dans le délai imparti et, 
d’autre part, pour les structures hospitalières en 
termes de majoration des coûts liés au report 
d’une intervention élective.

La durée de jeûne préopératoire est dépen-
dante des caractéristiques du patient et de la 
nature de l’ingesta. Les sociétés savantes 
américaine (ASA) (8) et européenne (ESA) (9) 
ont réactualisé des recommandations en 2017 
(Tableau I). Les durées de jeûne préconisées 
sont similaires. Toutefois seule l’ASA recom-
mande des durées de jeûne variant avec le type 
d’ingesta solide. En effet, l’ASA préconise de 
majorer à 8 heures la durée de jeûne nécessaire 
avant l’induction d’une anesthésie générale en 
cas d’ingestion d’alimentation grasse, de fritures 
ou de viande. 

Certaines études tendent à montrer qu’une 
certaine tolérance quant à l’adjonction de lait 
dans la boisson préopératoire (thé, café) ne 
constituerait pas un sur-risque pour le patient 
et ne modifierait pas la durée nécessaire de 
jeûne. Cela permettrait d’engendrer une meil-
leure adhésion aux consignes de jeûne pour 
les patients qui sont habitués à cette pratique. 
Ces données doivent être confirmées par des 
études à de plus grandes échelles, mais pour-
raient constituer une possibilité pour les futures 
recommandations (10, 11).

A l’opposé, une durée de jeûne trop longue 
est également néfaste car elle augmente le cata-
bolisme du patient (12). Les dernières études 
tendent à prouver que l’apport de glucides en 
préopératoire diminue la durée d’hospitalisa-
tion (13). La prise de glucides n’engendre pas 
de majoration du risque car la digestion de ces 
derniers n’est que peu influencée par la motilité 
digestive. Ils sont donc très vite digérés (14).
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Finalement, la période de jeûne n’interdit pas 
la prise de certains médicaments avant l’opé-
ration. Ceux-ci seront adaptés et prescrits par 
l’anesthésiste-réanimateur lors de la consulta-
tion préopératoire.

Intérêt de l’échographIe  
gastrIque pré-anesthésIe

Un certain flou persiste donc quant à la durée 
du jeûne nécessaire afin d’atteindre un volume 
gastrique qui ne présente pas de risque d’inha-
lation. Par ailleurs, comme dans tout proces-
sus physiologique, la vidange gastrique répond 
à une distribution gaussienne. L’échographie 
de l’estomac pourrait être une aide précieuse 

pour l’évaluation qualitative ou semi-quantita-
tive du contenu gastrique. Elle s’effectue avec 
une sonde curvilinéaire à basse fréquence (2-5 
MHz) en positionnant la sonde de façon longitu-
dinale légèrement à droite de la ligne médiane, 
sous le lobe gauche du foie (Figures 1 et 2). La 
région de l’estomac qui est étudiée est l’antre 
gastrique. Sa situation anatomique est rela-
tivement constante et son examen n’est pas 
perturbé par la poche à air gastrique ni par les 
côtes qui sont des sources d’artefacts échogra-
phiques (15). Une mesure de deux diamètres 
perpendiculaires à la section transversale 
antrale permet le calcul de cette surface antrale 
selon la formule : aire antrale (mm2) = (π x D1 

Tableau I. Recommandations valables pour la chirurgie élective (non urgente) chez des patients sains 
(adultes et enfants sont considérés) selon l’ASA (2017) et l’ESA (2017).

American Society of Anesthesiologists
(ASA)

European Society of Anesthesiologists
(ESA)

Liquides clairs (eau, jus de 
fruit sans pulpe, café noir 
(sans lait), thé (même sucré))

2 h 2 h (adulte, enfant et femme enceinte 
bénéficiant d’une césarienne élective)

Allaitement (lait maternel) 4 h 4 h

Préparation de substitution du 
lait maternel pour nourrisson 
(infant formula)

6 h 4-6 h

Lait artificiel 6 h 6 h

Repas léger, solide 6 h 6 h

Alimentation grasse, fritures  
ou viande

Allongement du temps de jeûne
(8 heures ou plus) peut être requis -

Gastroparésie (obésité, 
RGO, diabète sucré, femme 
enceinte hors période de 
travail)

- 2 h pour les liquides
6 h pour les solides 

RGO : reflux gastro-oesophagien.

Figure 1. Position de la sonde d’échographie  
curvilinéaire basse fréquence (2 à 5 Mhz). La sonde 
se positionne verticalement, légèrement à droite de 

la ligne médiane, sous le lobe gauche du foie.

Figure 2. Image échographie de l’antre gastrique 
(A), du foie (L), du pancréas (P), de l’artère  

mésentérique supérieure (SMA), de l’aorte (Ao)  
et mesure du diamètre céphalo-caudal (D1) et du 

diamètre longitudinal (D2).



20

R
ev

 M
ed

 L
ie

ge
 2

02
0;

 7
5 

: 
1 

: 
17

-2
2

Javillier B, et coll.

Figure 3. Facteurs de risques 
d’inhalation du contenu  

gastrique lors d’une anesthésie 
générale et solutions  

pour les éviter.

x D2)/4 (16). La surface antrale peut être ainsi 
corrélée au volume gastrique (17). Une valeur 
seuil pour l’aire antrale de 340 mm2 suggère un 
contenu gastrique solide et/ou de volume supé-
rieur à 0,8 ml/kg (14). Ces critères sont associés 
à une augmentation du risque d’inhalation.

rIques lIés à l’InductIon de 
l’anesthésIe générale

L’anesthésie générale est une suppression, 
temporaire et réversible, de la conscience 
induite pharmacologiquement. Elle a pour but 
d’entraîner, outre l’inconscience, la perte de la 
sensibilité douloureuse (analgésie) et, souvent, 
un relâchement musculaire (curarisation). 

L’inconscience est obtenue par l’administra-
tion d’agents hypnotiques intraveineux ou inha-
lés. Il existe des hypnotiques à induction rapide 
comme le propofol, le thiopental, ou à induction 
lente comme la kétamine, les benzodiazépines 
ou les neuroleptiques. Il existe également diffé-
rents niveaux de profondeur d’anesthésie sui-
vant le type de procédure interventionnelle pour 
lequel le patient se présente. A titre d’exemple, 
l’anesthésie générale sera plus profonde pour 
une chirurgie lourde et douloureuse que pour la 
réalisation d’une colonoscopie. Dans ce dernier 
cas, l’anesthésie générale est souvent qualifiée 
de «sédation».

L’analgésie est procurée par des opioïdes, 
généralement associés à une combinaison 
d’analgésiques non morphiniques. Cette asso-
ciation est appelée analgésie multimodale.  

La relaxation musculaire est réalisée au 
moyen d’agents bloquant la transmission neu-
romusculaire au niveau de la plaque motrice. Ce 
sont les paralysants musculaires, plus régulière-
ment dénommés «curares».

Les analgésiques n’auront pas d’effet sur le 
risque d’inhalation. Par contre, la profondeur 
de l’anesthésie et la relaxation musculaire aug-
menteront le risque d’inhalation par une baisse 
du tonus du cardia et du sphincter inférieur de 
l’œsophage (vide supra).

La technique d’anesthésie est donc, elle-
même, un facteur de risque d’inhalation et 
se combine aux différents facteurs précités 
(Figure 3).

solutIons en cas d’urgence 
chIrurgIcale

Dans le cadre de l’urgence chirurgicale, le 
report de l’intervention ne peut être préconisé. 
Les anesthésistes-réanimateurs doivent donc 
avoir recours à une technique d’induction diffé-
rente de celle décrite ci-dessus pour assurer la 
sécurité du patient en réduisant le risque d’in-
halation du contenu gastrique. Cette technique 
d’induction est appelée «induction en séquence 
rapide» (Crush Induction). Cette technique 
a deux objectifs : 1) avoir une induction plus 
rapide qu’à l’accoutumée de manière à réduire 
le temps pendant lequel les voies aériennes ne 
sont pas protégées par la mise en place d’un 
tube endotrachéal et, 2) réaliser une compres-
sion œsophagienne, de manière à empêcher 
l’inhalation d’une éventuelle régurgitation gas-
trique. 

L’induction en séquence rapide permet de 
ne pas ventiler le patient entre la perte de 
conscience et l’intubation orotrachéale afin 
d’éviter une insufflation d’air dans l’estomac qui 
augmenterait le volume de celui-ci et favoriserait 
les régurgitations. Elle est possible grâce à l’uti-
lisation de curares à délai d’action court. Cette 
induction en séquence rapide expose le patient 
à des risques de désaturation, notamment en 
cas d’intubation difficile. C’est pour cette raison 
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qu’une préoxygénation est indispensable. Elle 
se fait au masque à haute concentration d’oxy-
gène pur jusqu’à obtenir une fraction expirée 
en oxygène supérieure à 90 %. Par ailleurs, la 
préoxygénation apnéique aux lunettes à haut 
débit permet de doubler la durée d’apnée (18). 
Cette technique prometteuse doit encore prou-
ver son innocuité, notamment en termes d’in-
sufflation gastrique. En effet, le débit important 
d’oxygène pourrait générer une pression, dans 
les voies aériennes, supérieure à la pression de 
fermeture du sphincter œsophagien supérieur 
et, ainsi, augmenter le volume gastrique déjà 
critique. Enfin, l’association d’une ventilation 
non invasive à une oxygénation à haut débit, 
en termes de préoxygénation, pourrait être inté-
ressante chez les patients présentant un risque 
élevé de désaturation lors de l’intubation (19).

La compression œsophagienne a été décrite 
pour la première fois en 1961 par un médecin 
anesthésiste Britannique, le Docteur Sellick. 

Ce dernier décrit une technique consistant à 
appuyer sur le cartilage cricoïde avec une pres-
sion de 30 Newton afin de comprimer l’extré-
mité supérieure de l’œsophage contre le corps 
vertébral de la vertèbre cervicale sous-jacente 
(Figure 4-A). Elle permet de minimiser les 
risques de régurgitation et d’inhalation. Bien que 
cette technique soit très largement utilisée, son 
efficacité demeure controversée (20). La pres-
sion exercée entraîne un déplacement latéral 
du massif laryngé qui peut rendre l’intubation 
difficile et diminuer l’efficacité de la compres-
sion oesophagienne. Une alternative pour-
rait être la compression paratrachéale gauche 
(Figure 4-B). Elle serait plus efficace que la 
compression cricoïdienne et n’entraînerait pas 
de déplacement du massif laryngé pouvant 
gêner la laryngoscopie (21). Des études sont en 
cours afin de confirmer cette supériorité faisant 
appel à la vidéolaryngoscopie et la résonance 
magnétique (Figures 5 et 6).

Figure 4. A : Illustration de la 
manœuvre de Sellick. B : Compression 
para-trachéale gauche (Low Paratracheal  

Esophagal Compression : LPEC). 

AA BB

Figure 5. Illustrations de vidéolaryngoscopies. A : Vidéolaryngoscopie classique (sans manœuvre de  
compressions externes). B : Vidéolaryngoscopie classique lors de la manœuvre de Sellick.  

C : Vidéolaryngoscopie classique lors de la compression para-trachéale gauche.

AA BB CC

A : arythénoïdes;
CV : cordes vocales;
E : épiglotte.

Figure 6. Illustrations d’IRM cervicales. A : IRM (sans manœuvre de compressions externes).  
B : IRM lors de la manœuvre de Sellick. C : IRM classique lors de la compression para-trachéale gauche.

AA BB CC
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conclusIon

L’inhalation pulmonaire du contenu gastrique 
est l’une des principales causes évitables de 
morbi-mortalité liées à l’anesthésie. La préven-
tion de cette complication implique la recon-
naissance des patients à risque et une prise 
en charge spécifique. La principale difficulté est 
l’évaluation de la durée du jeûne nécessaire et 
la prise en charge des patients à estomac plein. 
La généralisation de l’utilisation de l’échogra-
phie par les anesthésistes pourrait également 
modifier les arbres décisionnels et permettre 
une meilleure individualisation des soins aux 
patients. 

En cas de chirurgie urgente, de nouvelles 
techniques, comme la compression paratra-
chéale gauche de l’œsophage, pourraient être 
une alternative à la classique manœuvre de Sel-
lick. Elles pourraient permettre de protéger les 
voies aériennes supérieures du reflux gastrique 
lors d’une induction à estomac plein sans aug-
menter le risque d’intubation difficile. 

Pour finir, il est important de rappeler que le 
choix de la durée de jeûne préopératoire est 
de la seule responsabilité du médecin anesthé-
siste-réanimateur et ne peut être modifié sans 
son accord préalable. Il est important de faire 
comprendre au patient l’intérêt de ce jeûne pour 
sa sécurité, en espérant, ainsi, augmenter le 
taux d’adhérence des patients chirurgicaux.
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