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ABRÉVIATIONS 

!
 ADARPEF : Association des Anesthésistes-Réanimateurs Pédiatriques d’Expressi-

on Française 

 APA : Association des Anesthésistes Pédiatriques de Grande-Bretagne et d’Irlande 

 ASA : Société Américaine d’Anesthésie 

 ESA : Société Européenne d’Anesthésie 

 ESPA : Société Européenne d’Anesthésie Pédiatrique 

 HDC : Hydrates De Carbone 

 HDJ : Hopital De Jour 

 IAR : Interne d’Anesthésie-Réanimation 

 IDE : Infirmière Diplomée d’État 

 IPP : Inhibiteurs de la Pompe à Protons 

 JPO : Jeûne Préopératoire 

 JS : Jeûne Strict 

 LC : Liquides Clairs 

 MAR : Médecin Anesthésiste-Réanimateur 

 NVPO : Nausées-Vomissements Postopératoires 

 PPN : Préparation Pour Nourrisson 

 RGO : Reflux Gastro-Oesophagien 

 SFAR : Société Française d’Anesthésie-Réanimation 

 SSAI : Société Scandinave d’Anesthésiologie et de soins Intensifs 

 T1 : 1er Trimestre de grossesse 

 T2 : 2e Trimestre de grossesse 

 T3 : 3e Trimestre de grossesse 

 VAS : Voies Aériennes Supérieures  
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RÉSUMÉ!

!
 Introduction : Le jeûne préopératoire, essentiel en chirurgie programmée, permet 

d’éviter l’inhalation gastrique mais se révéle délétère s’il est prolongé. L’objectif de ce tra-

vail était d’analyser les pratiques sur le jeûne préopératoire en fonction des recommanda-

tions actuelles, via une enquête réalisée chez les médecins anesthésistes-réanimateurs et 

internes en anesthésie-réanimation sur l’ensemble du territoire français. 

!
 Matériels et méthodes : Il s’agissait d’une étude observationnelle descriptive na-

tionale, réalisée à partir d’un questionnaire anonyme, diffusé à l’aide de la SFAR aux 

anesthésistes-réanimateurs français entre mai et juin 2020. Le critère de jugement princi-

pal évaluait le taux d’application des recommandations ASA de 2017, ESA de 2011 et du 

consensus d’anesthésie pédiatrique de l’APA, ESPA, ADARPEF de 2018, par 5 questions 

portant sur la durée du jeûne préopératoire des aliments solides et liquides. Les critères 

de jugement secondaires évaluaient les différences de pratiques des anesthésistes-réan-

imateurs sur d’autres aspects du jeûne préopératoire. Les comparaisons des différentes 

populations démographiques des médecins étaient effectuées par le test statistique khi-

deux. 

!
 Résultats : 790 questionnaires étaient inclus. Les médecins anesthésistes-réani-

mateurs interrogés avaient une bonne connaissance des recommandations ASA 2017 et 

ESA 2011, avec un taux d’application de 91 à 93% pour un jeûne de 6 heures pour les al-

iments solides et de 2 heures pour les liquides clairs ; un taux d’application de 66% et 72% 

respectivement pour un jeûne de 4 heures pour le lait maternel et de 6 heures pour les 

préparations pour nourrissons. Cette étude mettait en évidence une faible application des  
!1
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dernières recommandations du consensus d’anesthésie pédiatrique de l’APA, ESPA, 

ADARPEF de 2018 qui préconisent chez l’enfant un jeûne de 1 heure pour les liquides 

clairs. L’analyse des critères de jugement secondaires a permis d’objectiver une disparité 

dans les pratiques des médecins autour du jeûne préopératoire. 

!
 Conclusion : Cette étude a mis en évidence chez les médecins anesthésistes-

réanimateurs français une bonne application des recommandations du jeûne préopéra-

toire, avec cependant une réserve concernant celles portant sur l’actualisation des 

recommandations en anesthésie pédiatrique. 

!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
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1. INTRODUCTION 

!
!

1.1. Définition du jeûne préopératoire !
 Le jeûne préopératoire (JPO) consiste à arrêter l’ingestion alimentaire de type so-

lide et liquide, avant une sédation ou une anesthésie générale afin de prévenir une régur-

gitation et une inhalation du contenu gastrique. 

!
!

1.2. Histoire du jeûne préopératoire !
 En 1844, un dentiste du nom de Horace Wells découvrait fortuitement les effets 

anesthésiques du protoxyde d’azote ; devant la communauté médicale, au « Dôme » du 

Massachusetts Hospital, sa tentative de démonstration d’anesthésie chez un étudiant en 

médecine pour avulsion dentaire fut un échec [1]. En 1846, au Dôme du Massachusetts 

Hospital, son élève, William Morton, démontrait avec succès l’effet anesthésique de l’éther 

lors de l’exérèse d’une tumeur cervicale sur le patient Edward Gilbert Abbott [2].  

En 1847 : dans le premier livre d’anesthésie « A Treatise on the Inhalation of the Vapour of 

Ether » de Robinson, le JPO n’était pas évoqué car le risque de l’inhalation n’était alors 

pas connu [3]. 

En 1848, Hannah Greener, âgée de 15 ans, décéda à la suite de l’inhalation de brandy, 

qu’on lui avait administré par ingestion pour approfondir son anesthésie générale au chlo-

roforme lors de l’éxérèse d’un ongle incarné [4]. 

De 1932 à 1945, au New York Lying-in Hospital, le gynécologue Curtis Lester Mendelson 

analysa rétrospectivement 66 cas d’inhalations au cours de 44 016 accouchements, dont 

plus de la moitié se déroulaient sous anesthésie générale à l’éther. Toutes les inhalations 
!3
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avaient eu lieu sous anesthésie générale à l’éther sans intubation endotrachéale. Le 

contenu des inhalations a été précisé dans 45 des 66 cas : liquide dans 40 cas et solide 

dans 5 cas [5]. 

Dans les inhalations de solides, on notait 2 cas de décès et 3 cas de suffocations ; avec 

des obstructions complètes ou incomplètes (atélectasies) mises en évidence à la radio-

graphie de thorax. Dans les inhalations de liquides, on ne notait aucun décès mais des ta-

bleaux clinico-radiologiques graves de types réactions asthmatiformes avec stabilisation 

du malade dans les 24 à 36 heures, associées à des modifications caractéristiques à la 

radiographie de thorax (« densités douces, tachetées, diffuses ») se normalisant en 7 à 10 

jours [5]. Cette association clinico-radiologique correspond au « syndrôme de 

Mendelson ».  Mendelson a démontré dans cette même étude, par expérimentations ani-

males, que ces inhalations liquidiennes ne donnaient majoritairement pas de tableau infec-

tieux mais des réactions d’irritations secondaires au pH acide du contenu gastrique [5]. 

En 1883, le chirurgien Joseph Lister, recommandait de boire du thé 2 heures avant une 

induction au chloroforme dans le but de diminuer le risque d’inhalation [3]. De 1883 aux 

années 1960, les recommandations de JPO étaient de 2 à 3 heures pour les liquides clairs 

et de 4 à 6 heures pour les repas légers. C’est à partir des années 1960 que la mise à 

jeûn des patients à partir de minuit s'est généralisée [3]. 

Dès la fin des années 1990, plusieurs sociétés savantes d’anesthésie (Société Américaine 

d’Anesthésie (ASA) en 1998, Société Scandinave d'Anesthésiologie et de Soins Intensifs 

(SSAI) en 2003, Société Européenne d’Anesthésie (ESA) en 2011), recommandaient la 

règle du « 6-4-2 » comme règle de JPO pour chirurgie programmée chez des patients 

sans contre-indication : 6 heures pour les solides, 4 heures pour le lait maternel, 2 heures 

pour les liquides clairs [6]. 

!
!
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1.3. Inhalation gastrique 

!
 L’inhalation gastrique est définie comme l'entrée de liquide ou de particules dans 

l’arbre trachéobronchique, à la suite de régurgitations passives ou de vomissements actifs 

du contenu gastrique liée à une perte des réflexes de protection des voies aériennes [7].  

!
 L’incidence d’inhalation gastrique chez l’adulte en chirurgie programmée est de 

2,6/10000 et de 11,2/10000 en chirurgie urgente [7, 8]. Chez l’enfant, l’incidence en chi-

rurgie programmée est de 1,2/10000 à 9,3/10000 ; et de 1/10000 à 25/10000 en chirurgie 

urgente [9-11]. Chez l’enfant l’incidence est plus élevée chez le nouveau-né [12]. En chi-

rurgie urgente, l’incidence des inhalations est donc 3 à 4 fois plus élevée qu’en chirurgie 

programmée [7]. 

La morbidité de l’inhalation est moins sévère chez l’enfant que chez l’adulte avec nécessi-

té de ventilation mécanique à court terme dans 20% des inhalations contre 43% pour 

l’adulte [11, 13, 14].  

Même si la mortalité de l’inhalation pulmonaire est exceptionnelle (1/100.000 anesthésies 

chez l’adulte) voire nulle chez l’enfant, elle reste la première cause de mortalité directe-

ment imputable à l’anesthésie générale [6, 9-11, 13, 14]. 

!
!
 La protection des voies aériennes supérieures fait intervenir trois éléments anato-

miques : le sphincter inférieur de l’oesophage, le sphincter supérieur de l’oesophage et les 

réflexes laryngés [15].  

!
 Le sphincter inférieur de l’oesophage est un muscle de l’oesophage situé à sa par-

tie basse, en regard de son passage au travers du diaphragme et qui empêche la remon-

!5
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tée du contenu gastrique, en générant une pression supérieure à la pression intragas-

trique. Ainsi, toute pathologie intra abdominale augmentant la pression intra abdominale, 

toute anomalie de la jonction gastro oesophagienne (ex : hernie hiatale) peuvent augmen-

ter le risque d’inhalation. L'anesthésie diminue la contraction du sphincter inférieur de 

l’oesophage et favorise la régurgitation [15].  

 Le sphincter supérieur de l’oesophage est constitué de muscles pharyngés entou-

rant l’oesophage avec une fonction similaire. Sa contraction est également diminuée pen-

dant le sommeil physiologique et sous anesthésie générale [15].  

 Les réflexes laryngés (laryngospasme, toux, expiration forcée, et halètements 

spasmodiques) sont altérés à toutes les étapes de la période périopératoire [15].  

!
!
 En fonction de l'état et de la composition du liquide gastrique, on distingue 3 types 

de complications : la pneumonie chimique, la pneumonie bactérienne, et l’inhalation parti-

culaire [7].  

!
 La pneumonie chimique, appelée « syndrome de Mendelson », correspond à une 

agression chimique du parenchyme pulmonaire liée au pH acide du contenu gastrique in-

halé. La gravité dépend de la valeur du pH et du volume du liquide inhalé [7]. Historique-

ment, l’expérimentation animale a défini le contenu gastrique comme étant à haut risque 

en cas de volume supérieur à 25 ml (0,4 ml/kg) et de pH inférieur à 2,5 [4]. Mais le véri-

table volume de liquide gastrique à risque n’a pas été déterminé avec précision. Il est 

compris selon des études récentes entre 0,4 et 20 ml/kg chez le sujet sain et à jeûn [16]. 

Des études animales ont estimé le volume minimal de liquide gastrique qui aboutit à des 

régurgitations dans le nasopharynx comme étant compris entre 8 et 40 ml/kg avec une 

moyenne de 20 ml/kg [17]. Des études échographiques montrent que le volume résiduel 

!6
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gastrique normal atteint 1,5 ml/kg chez l’adulte en bonne santé et à jeûn, ceci pouvant cor-

respondre aux sécrétions gastriques et salivaires basales [16, 18].  

La pneumonie chimique se produit en 2 étapes. La première phase correspond à une alté-

ration de la barrière alvéolo-capillaire avec destruction des cellules de l'épithélium alvéo-

laire et de l’endothélium pulmonaire entraînant une perméabilité alvéolaire accrue et un 

oedème pulmonaire ; en résulte une diminution de la compliance pulmonaire avec altéra-

tion des rapports ventilation-perfusion. La deuxième phase, environ 2 à 3 heures plus tard, 

correspond à une réaction inflammatoire aigue, à la suite d’une cascade inflammatoire cy-

tokinique déclenchée par les granulocytes neutrophiles et les macrophages alvéolaires [7]. 

 La pneumonie bactérienne, correspond à une infection bactérienne, secondaire à 

l’inhalation de sécrétions oropharyngées ou de contenu gastrique contaminés par un 

agent pathogène le plus souvent bactérien. Elle peut aussi correspondre à une surinfec-

tion bactérienne de l’épithélium respiratoire endommagé par le liquide gastrique [7]. 

 L’inhalation particulaire, correspond à l'inhalation de particules solides du contenu 

gastrique, entraînant une obstruction aiguë des voies aériennes, avec pour conséquence 

une hypoxémie artérielle soudaine et le développement d’atélectasies en aval [7]. 

!
!
 Les deux périodes à risque d’inhalation sont l’induction (79%) et le réveil (15%) [10-

12]. Parmi les facteurs de risque liés au patient, on note les pathologies abdominales (re-

flux gastro-oesophagien, hernie hiatale, syndrome occlusif…), les douleurs abdominales, 

le diabète, les traumatismes, l’obésité, le sepsis, l’insuffisance rénale, l’anxiété, l’augme-

ntation de la pression intra-abdominale [6]. Les facteurs de risque liés à l’anesthésie com-

portent les médicaments (ex : opioïdes préopératoires), la position du patient, l’accès diffi-

cile aux voies aériennes, le défaut d’anesthésie [6]. 

!
!7
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 Les tableaux cliniques sont très variables allant de la forme asymptomatique au dé-

cès [12, 19]. Les symptômes sont aspécifiques : tachycardie, polypnée, toux, laryngos-

pame, bronchospasme, désaturation [20]. 

Les conséquences d’une inhalation de liquide clair chez l’enfant ne sont généralement pas 

sévères [13]. Le recours à une intubation orotrachéale prolongée (dans 9% des cas) ou à 

une ventilation non invasive (2%) est parfois nécessaire [12]. Le décès survient principa-

lement lors d’asphyxies aigües sur inhalations particulaires avec obstruction complète des 

voies aériennes [19]. 

!
!
 Une prise d’antihistaminique anti-H2 (Ranitidine 150mg 2 heures avant l’induction 

anesthésique) permet de diminuer le risque d’avoir un contenu gastrique résiduel à risque 

en diminuant le volume du contenu gastrique résiduel et en augmentant son pH (qu’il y ait 

un jeûne strict ou réduit) [21]. 

!
!

1.4. Jeûne préopératoire prolongé 

!
 Un JPO prolongé entraîne l’inhibition de la sécrétion d’insuline, la libération de glu-

cagon et de cortisol entrainant un état catabolique [20]. Le stress chirurgical entraîne une 

stimulation hypophysaire et une activation du système nerveux sympathique provoquant 

des modifications métaboliques : augmentation des hormones cataboliques (cortisol, glu-

cagon) et synthèse de catécholamines endogènes provoquant une résistance à l’insuline. 

Cette insulinorésistance entraîne une hyperglycémie et un hypercatabolisme (glycogéno-

lyse, protéolyse, lipolyse) [22, 23]. Le degré de cette insulino-résistance est lié à la durée 

du JPO, au type et à la durée de la chirurgie [24]. Le JPO prolongé et l’insulinorésistance 

!8
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augmentent la durée d’hospitalisation, le risque d’infection de site opératoire et la morbi-

mortalité [24, 25]. 

!
 En pédiatrie, le JPO est source d’inconfort et lorsqu’il est prolongé, il augmente le 

risque de déshydratation, de sensation de malaise, de faim, de soif, d’irritabilité, d’hypote-

nsion artérielle à l’induction, de nausées-vomissements post opératoires (NVPO), d’acido-

cétose et de syndrome confusionnel postopératoire [6, 26-30]. Il est également respon-

sable d’hypoglycémies chez l’enfant de moins de 36 mois du fait de réserves en glyco-

gène plus basses (28% d’hypoglycémies en cas de JPO supérieur à 6 heures) [6]. 

Par ailleurs, le jeûne post-opératoire prolongé chez le jeune enfant augmente le risque de 

douleurs postopératoire et de NVPO [6].  

Un JPO strict, prolongé est inutile et néfaste ; il entraîne une augmentation du volume gas-

trique résiduel et la diminution de son pH [31, 32]. Alors que la réduction du jeûne par in-

gestion de liquides clairs 2 heures avant une induction entraîne une diminution du volume 

gastrique résiduel et l’augmentation de son pH [31, 32]. 

!
!

1.5. Réduction du jeûne préopératoire 

!
 La vidange gastrique est principalement influencée par la composition en nutri-

ments du chyme (surtout de sa teneur en lipides) qui atteint le duodénum [23]. La vidange 

gastrique est inversement proportionnelle à la valeur énergétique des boissons consom-

mées [33].  L’eau a une demi-vie d’élimination gastrique de 10 à 20 minutes, l’extrait de 

bœuf 20 minutes et le thé au lait 25 minutes [6].  Des études réalisées en IRM chez l’enfa-

nt ont montré que la vidange gastrique est rapide pour les liquides clairs, la majorité était 

évacuée de l'estomac dans les 30 minutes suivant l’ingestion [34]. Une heure suffit à vi-

!9
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danger 7ml/kg de liquide clair [35]. Il a été suggéré qu’un jeûne d’une heure était suffisant 

pour l’eau et n’augmentait pas le risque d’inhalation [4, 27]. Une ingestion de 150 ml de 

café ou de jus d’orange sans pulpe n’entraîne, dans un délai de 2 à 3 heures, aucune mo-

dification de volume ou de pH du contenu gastrique résiduel lors de l’induction anesthé-

sique [31].  

 Concernant le lait, il en existe 3 types : le lait maternel humain, le lait de vache et 

les préparations à base de lait. Le lait s’élimine de l’estomac en 2 phases. Une première 

phase liquide, rapide, de volume absolu important. Puis une deuxième phase solide, plus 

lente, de volume absolu faible, correspondant aux protéines qui s’agglomèrent dans 

l’estomac [6, 15]. En quantité usuelle, cette dernière phase, par son faible volume absolu 

est susceptible d’être rapidement éliminée de l’estomac [6]. Le lait humain se vidange plus 

vite que les autres laits (temps de demi-vidange gastrique moyen de 47 minutes) mais le 

lait maternisé a une durée moyenne de résidence gastrique légèrement plus longue que le 

lait maternel (temps de demi-vidange moyen de 65 minutes) [15]. La durée de vidange 

gastrique du jus d’orange avec pulpe est similaire à celle du lait non humain [33]. 

 Concernant les solides : un repas léger (comme un petit déjeuner normal) est élimi-

né dans un intervalle de 4 heures selon des études réalisées en IRM et en échographie 

[18, 36]. 

!
 Des boissons riches en glucides, comme les hydrates de carbone (HDC), contenant 

des maltodextrines (glucides complexes qui se vident facilement de l’estomac et de façon 

prévisible par opposition aux monosaccharides ou disaccharides), sous la formulation la 

plus fréquente à la dose de 50 grammes dans 400 millilitres, peuvent être proposées 2 à 4 

heures avant une chirurgie programmée, sans aucun risque d’inhalation, y compris chez le 

patient diabétique [29, 37]. Ces boissons sont totalement éliminées de l’estomac après 

120 minutes selon des études réalisées en IRM et en scintigraphie [38, 39]. Elles dimi-
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nuent même le volume du contenu gastrique résiduel à l’induction et ne modifient pas son 

pH [21, 40-42]. 

 L’abréviation du JPO améliore le bien être du patient, en réduisant les sensations 

de faim, de soif, de sécheresse buccale, de nausées et de faiblesse [25, 42]. Chez l’enfa-

nt, elle permet également de réduire les NVPO, l’anxiété et les douleurs postopératoires 

[40, 43, 44]. Cette optimisation du jeûne prévient la déshydratation préopératoire et amé-

liore l’état hémodynamique peropératoire [42, 45]. En pédiatrie, chez l’enfant de moins de 

36 mois, elle réduit l’instabilité de la pression artérielle à l’induction [28]. 

 Par la capacité du glucose à moduler la réponse catabolique et inflammatoire inhé-

rente au stress chirurgical,  les HDC réduisent l’insulinorésistance et diminuent l’hypergl-

ycémie réduisant le risque d’infections postopératoires, de reprises chirurgicales et la 

morbi-mortalité [4, 23]. Par ailleurs, les HDC préviennent l’immunodépression induite par 

la chirurgie, diminuant le risque de complications infectieuses [46]. Les HDC améliorent 

les défenses antioxydantes [23]. En réduisant le taux de cortisol, ils diminuent le catabo-

lisme du stress chirurgical et préservent la masse musculaire en postopératoire [23].  

 Le temps de JPO influence la force de prise palmaire, véritable indicateur des com-

plications postopératoires, lié à l'état fonctionnel pendant l’hospitalisation [23]. Les HDC 

augmentent cette force musculaire [20]. 

L’abréviation du JPO réduit la durée d’hospitalisation [47]. 

  

 Par ailleurs, plusieurs facteurs limitent la réduction du JPO :  

• La crainte qu’une diminution du temps de JPO augmente le risque d’inhalation, contrai-

rement à ce que montrent les études [12, 27].  

• Le manque de formation du personnel soignant aux recommandations [27].  

• La réticence des soignants à réveiller les enfants pour leur proposer à boire [6].  
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• L’appréhension des soignants à enfreindre les règles du jeûne et l'imprévisibilité de l’he-

ure d’appel au bloc opératoire [6].  

• L’anxiété de l’infirmière de demander à l’anesthésiste la confirmation de proposer une 

boisson à l’enfant [27]. 

!
!
 Ces dernières années, le JPO s’est fixé avec les recommandations de l’ESA de 

2011 à une durée de jeûne de 6 heures pour les solides et les préparations pour nourris-

sons, de 4 heures pour le lait maternel et de 2 heures pour les liquides clairs.  

Une distinction du type de repas est apparue avec les recommandations de l’ASA de 

2017, déterminant une durée de jeûne de 8 heures pour les repas gras et de 6 heures 

pour les repas légers. 

Récemment avec le consensus d’anesthésie pédiatrique de l’APA, ESPA et ADARPEF de 

2018, la réduction du JPO a évolué chez l’enfant avec une durée de jeûne de 1 heure pour 

les liquides clairs. 

!
!

1.6. Objectif principal 

!
 L’objectif de ce travail était d’analyser les pratiques autour du JPO en fonction des 

recommandations actuelles, via une enquête réalisée chez les médecins anesthésistes-

réanimateurs et internes en anesthésie-réanimation sur l’ensemble du territoire français. 

!
!
!
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2. MATÉRIELS ET MÉTHODES 

!
!

2.1. Caractéristiques de l’étude  

!
 Ce travail était une étude observationnelle, descriptive. Elle a été réalisée à partir 

d’un questionnaire (Annexe 1), adressé aux anesthésistes-réanimateurs, sur la période du 

12 mai 2020 au 11 juin 2020. 

!
!

2.2. Objectifs de l’étude 

!
!

2.2.1. Objectif principal 

!
 L’objectif principal était d’évaluer le taux d’application des recommandations 

concernant le JPO sur un échantillon d’anesthésistes-réanimateurs. 

!
!

2.2.2. Objectifs secondaires      

!
 -Analyser les différentes pratiques concernant le JPO et les comparer entre diffé-

rents sous-groupes de répondants.  

 -Analyser l’utilisation de la fiche SFAR concernant le JPO (Annexe 2). 

!
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2.3. Déroulement de l’étude 

!
!

2.3.1. Elaboration du questionnaire (Annexe 1) 

!
 Le questionnaire était élaboré à partir des recommandations publiées en 2011 par 

l’European Society of Anaesthesiology (ESA) (qui a permis d’élaborer la fiche pratique 

SFAR du JPO (Annexe 2)), de celles publiées en 2017 par l’American Society of Anesthe-

siologists (ASA) et à partir des recommandations publiées en 2018 par L’Association des 

Anesthésistes Pédiatriques de Grande-Bretagne et d’Irlande (APA), La Société Euro-

péenne d’Anesthésie Pédiatrique (ESPA) et L’Association des Anesthésistes-Réanima-

teurs Pédiatriques d’Expression Française (ADARPEF). 

!
 Il comportait 21 questions : 

• 6 questions concernant l’identification du praticien (âge, genre, fonction, type d’établ-

issement, région d’exercice) (questions 1-6). 

• 5 questions concernant l’application des recommandations (questions 9, 10, 17-19). 

• 9 questions pour évaluer les pratiques courantes autour du JPO (questions 7, 8, 11-16, 

20). 

• 1 question concernant l’utilisation de la fiche SFAR comme outil pratique (question 21) 

!
 Le questionnaire proposait des choix multiples à chaque item (Annexe 1). 

!
!
!
!
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2.3.2. Diffusion du questionnaire 

!
 Le questionnaire était créé sur Word puis envoyé à la SFAR pour diffusion auprès 

de ses membres par mail à partir du logiciel SurveyMonkey® (Annexe 1). 

 Le questionnaire était diffusé à partir du 12 mai 2020. Les réponses étaient re-

cueillies du 12 mai au 11 juin 2020.  

 Les participants ne pouvaient répondre qu’une seule fois et de manière anonyme. 

   

!
2.4. Population étudiée 

!
!

2.4.1. Critères d’inclusion 

  

 Les critères d’inclusion étaient : 

• Être médecin anesthésiste-réanimateur (MAR) diplômé ou interne en anesthésie-réani-

mation. 

• Exercer en France. 

!
 La population cible a pu être contactée via les listes de diffusions de la SFAR. 

!
!

2.4.2. Critères d’exclusion 

!
 Les critères d’exclusion étaient : 

• Exercice à l’étranger. 
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• Taux de complétude du questionnaire inférieur à 100% (en dehors de la partie réservée 

à l’exercice en pédiatrie). 

!
!

2.5. Critères de jugement  

!
!

2.5.1. Critère de jugement principal 

!
 Le critère de jugement principal correspondait aux taux d'application des recom-

mandations principales (questions n° 9, 10, 17, 18, 19) : 

!
 Recommandations de l’ESA 2011 [29] et ASA 2017 [48] :  

• Autorisation de prise de repas léger ou de lait non humain jusque 6 heures avant le 

geste (correspondant aux questions n°9 et 10). 

• Autorisation de prise de préparations pour nourrissons jusque 6 heures avant le geste 

(correspondant à la question n°19). 

• Autorisation de prise de lait maternel jusque 4 heures avant le geste (correspondant à la 

question n°18). 

• Autorisation de prise de liquides clairs jusque 2 heures avant le geste pour la population 

adulte (correspondant aux questions n°9 et 10). 

!
 Recommandations du consensus de l’APA, ESPA et ADARPEF de 2018 [49] : 

• Autorisation de prise de liquides clairs jusque 1 heure avant le geste pour la population 

pédiatrique (correspondant à la question n°17). 

!
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 Les participants étaient ainsi interrogés sur leur pratique concernant le JPO et sur 

le respect des 4 recommandations suivantes : 

!
• Recommandation 1 : Autorisation d’un repas léger et de liquides clairs respec-

tivement jusque 6 heures et 2 heures avant une chirurgie programmée, en l’abse-

nce de contre-indication. 

• Recommandation 2 : Autorisation pour la population pédiatrique de liquides clairs 

jusque 1 heure avant une chirurgie programmée, en l’absence de contre-indica-

tion. 

• Recommandation 3 : Autorisation pour la population pédiatrique de lait maternel 

jusque 4 heures avant une chirurgie programmée, en l’absence de contre-indica-

tion. 

• Recommandation 4 : Autorisation pour la population pédiatrique de préparations 

pour nourrissons (PPN) jusque 6 heures avant une chirurgie programmée, en 

l’absence de contre-indication. 

!
!
2.5.2. Critères de jugement secondaires 

!
 Les critères de jugements secondaires correspondaient aux réponses portant sur le 

reste des recommandations et sur des situations autour du JPO : 

  

• Temps réservé en consultation pré-anesthésique (CPA) à l’information orale du JPO 

(correspondant à la question n°7 et 8). 

• Temps réservé en visite pré-anesthésique (VPA) à l’information du JPO (correspondant à 

la question n°20). 
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• Temps réservé à la description d’un liquide clair (correspondant à la question n°11). 

• Proposition de mastication de chewing-gum en préopératoire (correspondant à la ques-

tion n°12), faisant référence à la fiche SFAR d’information du JPO (Annexe 2) et à l’ESA 

2011 [29]. 

• Prescription d’HDC en prémédication de chirurgies abdominales majeures (correspon-

dant à la question n°13), faisant référence à une recommandation de l’HAS de 2016 

[50]. 

• Prescription de prémédication par antiacide en cas de risque d’inhalation (correspondant 

à la question n°14), faisant référence à une recommandation ASA de 2017 [48]. 

• Récusation en cas de rupture du jeûne tabagique (correspondant à la question n°15). 

• Prescription de JPO strict selon différents critères (terme de grossesse, IMC des patients 

obèses, diabète avec ou sans gastroparésie, pathologies oeso-gastriques, risque de 

gestion difficile des voies aériennes difficiles (VAS)) (correspondant à la question n°16), 

faisant référence à des recommandations équivoques de l’ASA 2017 et de l’ESA 2011 

[48, 29] 

• Utilisation de la fiche d’information SFAR (correspondant à la question n°21). 

!
!

2.6. Analyse statistique 

!
 Les paramètres quantitatifs et qualitatifs ont été décrits en fréquence et en pourcen-

tage. 

!
 Les comparaisons entre les différentes populations au sein des anesthésistes-ré-

animateurs participant ont été réalisées à l’aide du test statistique khi-deux (X²).  

Le seuil de significativité des traitements statistiques a été fixé à p < 0,05. 
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!
 À objectif d’étude démographique, nous avons définis 2 groupes au sein de notre 

population d’étude : les « médecins juniors » correspondant aux internes et aux chefs de 

clinique /assistants et les « médecins séniors » correspondant au reste de la population. 

!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
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!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
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3. RÉSULTATS 

!
!

3.1. Caractéristiques de la population 

!
 Entre le 12 Mai et le 11 Juin 2020, 3000 médecins et internes d’anesthésie-réani-

mation ont été contactés par courrier électronique. Le taux de réponse était de 30% 

(n=894). Au total, 790 réponses ont été analysées. 

!
3.1.1. Diagramme de flux de la population cible 

!
Figue 1 : Diagramme de flux de la population 

!21

11510 MAR et 2318 IAR (France 2019) !!!!!
3000 MAR et IAR contactés (SFAR) !!!!!

Nombre de réponses : 894 (participation 30%) !!
              69 Réponses incomplètes 
         35 Participants étrangers !!!!

Nombre de réponses interprétables : 790  
(26% des contactés) (88% des répondants)
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3.1.2. Description de la population 

!
 Les caractéristiques des participants, correspondant aux questions 1 à 6, sont ré-

sumées dans le tableau 1. 

!
Tableau I : Caractéristiques des médecins ayant répondu en totalité au questionnaire 

Caractéristiques n = 790 (%)

Sexe  
Homme 
Femme

!
459 (58%) 
331 (42%)

Âge 
< 30 ans 
30-39 ans 
40-49 ans 
50-59 ans 
> 59 ans

!
81 (10%) 
218 (28%) 
163 (21%) 
146 (18%) 
182 (23%)

Poste professionnel  
PU-PH 
PH 
CCA /Assistant  
Remplaçant 
Interne remplaçant 
Interne non remplaçant 
Libéral 
Salarié mutualiste 
Médecin ESPIC 
Médecin militaire

!
5 (0,6%) 
380 (48%) 
60 (7,6%) 
21 (2,6%) 
42 (5,3%) 
47 (5,9%) 
218 (28%) 
2 (0,2%) 
14 (1,7%) 
1 (0,1%)

Activité professionnelle  
0 = Anesthésie Polyvalente 
1 = Anesthésie Pédiatrique  
2 = Viscérale/ Urologie  
3 = Urgence-Réanimation  
4 = Gynécologie-Obstétrique  
5 = Chirurgie Thoracique  
6 = Chirurgie Cardio-Vasculaire 
7 = Neurochirurgie  
8 = Traumatologie-Orthopédie  
9 = ORL/ Stomatologie  
10 = Ophtalmologie  
11 = Endoscopie  
12 = Blocs d’Urgence

!
586 (74%) 
28 (3,5%) 
24 (3%) 
23 (3%) 
35 (4%) 
4 (0,5%) 
24 (3%) 
10 (1,5%) 
31 (4%) 
10 (1,5%) 
4 (0,5%) 
7 (1%) 
4 (0,5%)
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!
!

3.2. Résultats principaux  

!!!
3.2.1. Taux d’application de la recommandation 1 

 Autorisation d’un repas léger et de liquides clairs respectivement jusque 6 

heures et 2 heures avant une chirurgie programmée, en l’absence de contre-indica-

tion. 

!
 Si l’entrée du patient a lieu la veille du geste opératoire, un jeûne de 6 heures pour 

les solides et de 2 heures pour les liquides clairs était proposé par 707 MAR sur 790 inter-

rogés ; correspondant aux recommandations de l’ESA de 2011 et ASA de 2017, soit un 

taux d’application de 90.8%. 

Établissement professionnel  
CHU 
CHG 
Privé 
Privé exclusif 
ESPIC 
Militaire

!
267 (34%) 
248 (31%) 
250 (32%) 
238 (30%) 
69 (9%) 
5 (0,5%) 

Région d’exercice 
0 = Auvergne-Rhône-Alpes  
1 = Bourgogne-Franche-Comté  
2 = Bretagne  
3 = Centre-Val de Loire  
4 = Corse  
5 = Grand Est  
6 = Hauts-de-France  
7 = Île-de-France  
8 = Normandie  
9 = Nouvelle-Aquitaine  
10 = Occitanie  
11 = Pays de la Loire  
12 = Provence-Alpes-Côte d’Azur  
13 = Guadeloupe  
14 = Guyane  
15 = Martinique  
16 = La Réunion  
17 = Mayotte 

!
82 (10,4%) 
25 (3,2%) 
28 (3,5%) 
19 (2,4%) 
0 (0%) 
67 (8,5%) 
146 (18,5%) 
118 (14,9%) 
34 (4,3%) 
74 (9,4%) 
63 (8%) 
49 (6,2%) 
67 (8,5%) 
0 (0%) 
0 (0%) 
5 (0,6%) 
11 (1,4%) 
2 (0,2%)
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 Si l’entrée du patient a lieu le matin du geste opératoire, un jeûne de 6 heures pour 

les solides et de 2 heures pour les liquides clairs était proposé par 730 MAR sur 790 inter-

rogés ; correspondant aux recommandations de l’ESA de 2011 et ASA de 2017, soit un 

taux d’application de 93%. 

!
Tableau II : Répartition des réponses aux questions concernant le JPO chez l’adulte!

!
!

3.2.2. Taux d’application de la recommandation 2 

 Autorisation pour la population pédiatrique de liquides clairs jusque 1 heure 

avant une chirurgie programmée, en l’absence de contre-indication. 

!
 Un jeûne de 1 heure pour les liquides clairs était proposé aux enfants par 73 méde-

cins parmi les 583 MAR pratiquant une activité d’anesthésie pédiatrique ; correspondant 

aux dernières recommandations du consensus de l’APA, ESPA et ADARPEF de 2018, soit 

un taux d’application de 12,5%. 

!
 Un jeûne de 2 heures pour les liquides clairs était proposé aux enfants par 486 mé-

decins parmi les 583 MAR pratiquant une activité d’anesthésie pédiatrique ; correspondant 

aux recommandations de l’ASA de 2017, soit un taux d’application de 83,5%. 

!
!

Entrée J-1 Entrée J0

Solides H-6 / Liquides Clairs H-2 n=707 (90,8%) n=730 (93%)

JS H-6 n=25 (3,2%) n=19 (2,5%)

JS minuit n=43 (5,5%) n=31 (4%)

JS la veille au soir n=4 (0,5%) n=4 (0,5%)
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Tableau III : Répartition des réponses aux questions concernant le JPO chez l’enfant!

!
!

3.2.3. Taux d’application de la recommandation 3 

 Autorisation pour la population pédiatrique de lait maternel jusque 4 heures 

avant une chirurgie programmée, en l’absence de contre-indication.  

!
 Un jeûne de 4 heures pour le lait maternel était proposé par 310 médecins sur 469 

MAR pratiquant une activité d’anesthésie pédiatrique chez des enfants nourris au sein ; 

correspondant aux recommandations de l’ESA de 2011 et ASA de 2017, soit un taux 

d’application de 66,1%. 

!
Tableau IV : Répartition des réponses aux questions concernant le JPO le lait maternel 

!!
!
!
!

Pédiatrie /liquides clairs H-1 n=73 (12,5%)

Pédiatrie /liquides clairs H-2 n=486 (83,5%) 

Pédiatrie /liquides clairs H-4 n=17 (3%)

Pédiatrie /liquides clairs H-6 n=4 (0,7%)

Pédiatrie /liquides clairs Minuit n=2 (0,3%)

Pédiatrie /lait maternel H-1 n=10 (2,1%)

Pédiatrie /lait maternel H-2 n=57 (12,2%)

Pédiatrie /lait maternel H-4 n=310 (66,1%)

Pédiatrie /lait maternel H-6 n=90 (19,2%)

Pédiatrie /lait maternel Minuit n=2 (0,4%)
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3.2.4. Taux d’application de la recommandation 4 

 Autorisation pour la population pédiatrique de PPN jusque 6 heures avant 

une chirurgie programmée, en l’absence de contre-indication. 

  

 Un jeûne de 6 heures pour les PPN était proposé par 347 médecins sur 482 MAR 

pratiquant une activité d’anesthésie pédiatrique chez des enfants bénéficiant de PPN ; cor-

respondant aux recommandations de l’ESA de 2011 et ASA de 2017, soit un taux d’appl-

ication de 72%. 

!
Tableau V : Répartition des réponses aux questions concernant le JPO pour les PPN 

!
!

 L’application des recommandations par les anesthésistes est résumée dans la fi-

gure 2. 

Pédiatrie /PPN H-1 n=1 (0,2%)

Pédiatrie /PPN H-2 n=19 (4%)

Pédiatrie /PPN H-4 n=112 (23,3%)

Pédiatrie /PPN H-6 n=347 (72%)

Pédiatrie /PPN Minuit n=3 (0,6%)
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!  

!
Figure 2 : Taux d’application des recommandations  

!
!
!
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3.3. Résultats secondaires : 

!
!
3.3.1. Temps réservé en CPA à l’information du jeûne préopératoire 

!
En CPA, un temps était réservé à l’information orale du JPO par 97% des MAR 

(n=767). 

Les causes évoquées en cas de non information sont résumées dans le tableau VI.!

!
Tableau VI : Répartition des réponses sur les causes de non information orale du JPO 

!
3.3.2. Temps réservé en VPA à l’information du jeûne préopératoire 

!
En VPA, un temps était réservé à l’information du JPO pour 85,5% des MAR 

(n=674). 

!
3.3.3. Temps réservé en CPA à la description d’un liquide clair 

  

 En CPA, un temps était réservé à la description des liquides clairs par 95% des 

MAR (n=751). 

Causes d’absence d’information orale du JPO en CPA

  -manque de temps : n=8 (35%)

-souci de simplification : n=8 (35%)

-information écrite donnée par le secrétariat : n=14 (61%)

-information orale donnée par l’IDE de consultation : n=4 (17%)

  -information orale si ambulatoire /HDJ : n=3 (13%)
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3.3.4. Proposition de mastication de chewing-gum en préopératoire 

  

 En CPA, 8,5% des participants (n=67) proposaient au patient de mâcher un che-

wing-gum ou de sucer un bonbon en préopératoire. 

!
 Parmi les MAR qui proposaient de mâcher du chewing-gum ou de sucer un bonbon 

juste avant une chirurgie programmée, 64 MAR parmi les 67 (soit 95% d’entre eux) utili-

saient la fiche pratique SFAR qui évoque cette suggestion (Annexe 2). 

!
 Nous n’avons pas retrouvé de différence significative concernant la consigne de 

mâcher du chewing-gum ou de sucer un bonbon entre les médecins séniors et les 

médecins Juniors (9% n=59/641 vs 5% n=8/149, p=0,13). 

!
!

3.3.5. HDC en prémédication de chirurgies abdominales majeures 

!
 En CPA, en l’absence de contre indication, 25% des MAR (n=194) prescrivaient 

systématiquement des HDC en prémédication d’une chirurgie abdominale majeure. 

!
 Les médecins exerçant exclusivement en secteur libéral prescrivaient significative-

ment plus d’HDC en prémédication de chirurgies abdominales que les médecins exerçant 

en secteur public (32% n=76/238 vs 21% n=118/552, p=0,0016). 

!
 Les MAR seniors prescrivaient significativement plus d’HDC que les MAR Juniors 

(28% n=180/641 vs 9% n=14/149, p<0,0001). 

!
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3.3.6. Prescription d’anti-acide en cas de risque d’inhalation 

!
 En CPA, 45% des MAR (n=353) prescrivaient un anti-acide en prémédication d’une 

chirurgie programmée lors d’un risque d’inhalation. 

!
 Les MAR seniors prescrivaient significativement plus de prémédication par un anti-

acide que les MAR juniors (50% n=319/641 vs 23% n=34/149, p<0,0001). 

!
 Par ailleurs, on ne retrouvait aucune différence significative entre les médecins ex-

erçant en secteur public et privé (43% n=240/552 vs 47% n=113/238, p=0,2994). 

!
!

3.3.7. Report d’intervention en cas de rupture du jeûne tabagique 

!
 Lors de chirurgie programmée, en cas de rupture de jeûne tabagique, 23% des 

MAR (n=179) reportaient l’intervention. 

!
 Parmi les MAR qui récusaient un patient lors d’une rupture de jeûne tabagique, les 

médecins juniors étaient significativement plus nombreux que les médecins seniors (33% 

n=49/149 vs 20% n=130/641, p=0.0009). 

!
 Par ailleurs, on ne retrouvait aucune différence significative entre les médecins ex-

erçant en secteur public et privé (24% n=132/552 vs 20% n=47/238, p=0,1995). 

!
!
!
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3.3.8. Prescription de jeûne strict selon différentes situations cliniques 

!
!

3.3.8.1. Grossesse et chirurgie programmée. 

!!
Tableau VII : Répartition des réponses sur le JS chez la parturiente en chirurgie réglée 

!
!

3.3.8.2. Obésité et chirurgie programmée. 

!
Tableau VIII : Répartition des réponses sur le JS pour l’obèsité en chirurgie réglée 

!
!
!
!

Prescription 
JS à partir 

de :

Population 
générale n=790

Libéral 
n=238

Public 
n=552

P Juniors 
n=149

Seniors 
n=641

p

Aucun JS 25% n=196 28% n=66 24% n=130 20% n=29 26% n=167

T1 11% n=89 12% n=28 11% n=61 0,77 8% n=12 12% n=77 0,16

T2 34% n=267 26% n=62 37% n=205 0,002 49% n=73 30% n=194 <0,001

T3 30% n=238 34% n=82 28% n=156 0,08 23% n=35 32% n=203 0,050

Prescription 
JS à partir 

de :

Population 
générale n=790

Libéral 
n=238

Public 
n=552

P Juniors 
n=149

Seniors 
n=641

p

Aucun JS 21% n=169 20% n=45 22% n=124 20% n=29 22% n=140

IMC ≥30kg/m2 34% n=268 34% n=82 34% n=186 0,83 34% n=51 34% n=217 0,93

IMC ≥40kg/m2 37% n=293 40% n=96 36% n=197 0,21 38% n=57 37% n=236 0,74

IMC ≥50kg/m2 8% n=60 6% n=15 8% n=45 0,36 8% n=12 7% n=48 0,81
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3.3.8.3. Diabète et chirurgie programmée. 

!
Tableau IX : Répartition des réponses concernant le JS chez le sujet diabétique 

!
 Les MAR juniors étaient significativement plus nombreux à prescrire un JS chez les 

patients diabétiques porteurs d’une gastroparésie que les médecins seniors (90% 

n=134/149 vs 82% n=526/641 p=0,019). 

!
 Pour les diabétiques avec gastroparésie, on ne retrouvait aucune différence signi-

ficative entre les médecins exerçant dans le secteur public et dans le privé (10% n=56/552 

vs 11% n=27/238, p= 0,61). 

!
!

3.3.8.4. Pathologie oeso-gastrique et chirurgie programmée. 

!
Tableau X : Répartition des réponses sur le JS lors de pathologies oeso-gastriques 

!
 Parmi les MAR prescrivant un jeûne strict aux patients présentant un antécédent de 

pathologie oeso-gastrique, les médecins juniors étaient significativement plus nombreux 

que les médecins seniors (89% n= 132/149 vs 79% n=507/641, p=0,008). 

!

JS si diabète avec gastroparésie n=660 (83,5%)

JS si diabète sans gastroparésie n=83 (10,5%)

JS si pathologie oeso-gastrique n=639 (81%)

Absence de JS si pathologie oeso-gastrique n=151 (19%)
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 Pour les antécédents de pathologies oeso-gastriques, on ne retrouvait aucune dif-

férence significative entre les médecins exerçant dans le secteur public et dans le privé  

(82% n=445/552 vs 77% n= 184/238, p=0,093). 

!
!

3.3.8.5. Risque de gestion difficile des VAS et chirurgie programmée. 

!
Tableau XI : Répartition des réponses sur le JS lors de risque de gestion difficile des VAS 

!
 Pour le risque de gestion difficile des VAS, on ne retrouvait aucune différence signi-

ficative entre les médecins séniors et juniors (48% n=308/641 vs 42% n=64/149, p=0,26); 

ni entre les médecins exercant dans le secteur public et privé (46% n=256/552 vs 48% 

n=116/238, p=0,54). 

!
!

3.3.9. Utilisation de la fiche d’information SFAR (Annexe 2) 

!
 Concernant la fiche d’information du jeûne préopératoire publiée par la SFAR (An-

nexe 2), 671 MAR sur 790 interrogés (85% des participants) déclaraient la connaitre et 

77% des participants (n=605) déclaraient l’utiliser. 

!
 Parmi les 605 MAR utilisant cette fiche, 249 (31,5% des participants) la remettaient 

aux patients. Cette fiche était affichée dans le bureau de CPA pour 15% des répondants 

JS si gestion difficile VAS n=372 (47%)

Absence de JS si gestion difficile VAS n=418 (53%)
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(n=116), dans le service de chirurgie pour 9,5% (n=75) et au sein du bloc opératoire pour 

3% (n=26). 

!
Tableau XII : Répartition de l’utilisation de la fiche SFAR du JPO 

!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!

Connaissance de la fiche SFAR n=671 (85%)

Utilisation de la fiche SFAR n=605 (77%)

Fiche SFAR remise au patient n=249 (31,5%)

Fiche SFAR affichée en CPA n=116 (15%)

Fiche SFAR affichée en chirurgie n=75 (9,5%)

Fiche SFAR affichée au bloc n=26 (3%)
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4. ANALYSE ET DISCUSSION 

!
!

4.1. Discussion des résultats des critères de jugement principaux 

!
! Concernant le JPO chez l’adulte en l’absence de contre-indication, la majorité des 

MAR affirmaient suivre les recommandations de l’ESA de 2011 et de l’ASA de 2017, que le 

patient entre la veille ou le jour de l’intervention. 

 Chez l’enfant et en l’absence de contre-indication, 66% des MAR pratiquant une 

activité en chirurgie pédiatrique proposaient un jeûne de 4 heures pour le lait maternel et 

72% proposaient un jeûne de 6 heures pour les préparations pour nourrissons.!

!
 Concernant les recommandations du consensus d’anesthésie pédiatrique de l’APA, 

ESPA et ADARPEF de 2018, 12,5% des anesthésistes pratiquant une activité pédiatrique 

proposaient un jeûne de 1 heure pour les liquides clairs. 83,5% proposaient un jeûne de 2 

heures pour les liquides clairs, correspondant aux recommandations antérieures, de l’ESA 

de 2011 et ASA de 2017. 

 Parmi les 28 MAR spécialisés en pédiatrie, la majorité (60%) proposait un JPO de 2 

heures pour les liquides clairs correspondant aux recommandations antérieures et 40% 

proposent un JPO de 1 heure, correspondant aux dernières recommandations de 2018. 

Notre enquête retrouvait ainsi des taux très élevés d’application des recommanda-

tions concernant le JPO sur l’échantillon d’anesthésistes-réanimateurs interrogés. Seule la 

recommandation concernant la réduction du JPO pour les liquides clairs à 1 heure avant 

l’induction anesthésique était majoritairement non appliquée. Cette recommandation était 

la plus récente, expliquant sans doute le faible taux retrouvé.  
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Les résultats sur les critères de jugement principaux ne permettaient pas de com-

parer les différents groupes entre eux.. 

!
!

4.2. Discussion des résultats des critères de jugement secondaires 

!
 Concernant l’information du JPO en CPA programmée, en dehors de la pédiatrie, et 

pour des patients ne présentant pas de troubles de la vidange gastrique, 97% des 

anesthésistes délivraient toujours une information orale. Ce taux élevé révèle l’importance 

considérable donnée à la prévention du risque d’inhalation ; risque connu de tous et du 

grand public comme étant la complication historique de l’anesthésie [3]. 

 Les anesthésistes choisissant de ne pas délivrer d’information orale sur le JPO 

(2,9% n=23/767), la délivraient tout de même de façon écrite pour la plupart d’entre eux 

(61% n=14/23).  

Le manque de temps en CPA et le souci de simplification de l’information délivrée au pa-

tient étaient à niveau égal (35% n=8/23), la deuxième cause de non-information orale du 

JPO. 

!
 En VPA, l’information sur le JPO était réitérée par 85,5% des MAR interrogés.  

La VPA est un moment privilégié, permettant à l’anesthésiste d’affiner la prescription du 

jeûne preopératoire en fonction du programme opératoire. 

!
 La majorité des MAR (95%) affirmaient réserver un temps en CPA pour la descrip-

tion des liquides clairs. Ce taux élevé révèle là aussi cette importance d’améliorer la 

prévention de l’inhalation par l’information orale. 
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Les liquides clairs correspondent à de l’eau, jus de fruits sans pulpe, boissons gazeuses, 

boissons nutritives riches en glucides, café noir et thé clair [48].  

La littérature est insuffisante et les résultats équivoques pour évaluer l'influence de l'ajout 

de lait à des liquides clairs (par exemple, thé ou café au lait) sur le volume et le pH du con-

tenu résiduel gastrique et sur le risque d’inhalation pulmonaire [48]. 

Le thé ou café au lait (ajouté jusqu’au 1/5e) est pour la majorité des experts de l’ESA de 

2011 considéré comme un liquide clair, mais exclu des recommandations en l’absence de 

consensus [29]. 

!
 Mâcher un chewing-gum ou sucer un bonbon juste avant une intervention était pro-

posé par 8,5% des MAR.  

Ce taux relativement bas est en opposition aux propositions de bonnes pratiques de la 

SFAR qui propose dans sa fiche d’information du JPO la possibilité de mâcher du che-

wing-gum ou de sucer un bonbon juste avant une intervention (Annexe 2). Cela reflète 

probablement l’intention de simplification d’information au patient avec la volonté d’éviter 

toute erreur de JPO. 

 Les recommandations de l’ESA de 2011 considèrent que mâcher un chewing-gum 

avant une induction anesthésique ne doit pas être un motif de report d’intervention [29]. 

En effet la mastication de chewing-gum n’augmente pas le risque d’inhalation ; elle n’entr-

aîne pas de modification du pH gastrique mais augmente le volume gastrique résiduel, qui 

reste inférieur au seuil de 0,4ml/kg [51]. 

!
 La prescription d’HDC en prémédications de chirurgies abdominales majeures était 

proposée par 25% des anesthésistes. 

La prise d’HDC n’a pas seulement l’avantage d’améliorer le confort du patient en l’hydr-

atant ; elle permet de stimuler la réponse à l’insuline, permettant de diminuer l’insulinorési-
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stance postopératoire, et ainsi de limiter les complications postopératoires, les reprises 

chirurgicales et de réduire la durée d’hospitalisation [47]. 

L’HAS recommande l’apport d’HDC seulement en préopératoire de chirurgie abdominale 

majeure programmée devant la diminution de la durée d’hospitalisation, sans augmenta-

tion de la morbi-mortalité [50]. Cette justification s’appuie sur plusieurs méta-analyses, no-

tamment celle de Cochrane de 2014 qui ont montré une réduction significative de la durée 

d’hospitalisation de 1,66 jours (95% IC -2,97 -0,34) en comparaison à l’administration de 

placebo ou à un jeûne strict [52]. Par ailleurs, l’intérêt des HDC pour tous types de chirur-

gies confondues est moindre avec une réduction de la durée d’hospitalisation de 0,3 jour 

(95%CI -0,56 -0,04) [52]. D’autre part, ces méta-analyses n’ont montré aucun avantage 

des HDC par rapport à l’eau ou à un placebo [47]. 

 En 2008, une étude scandinave a montré l’innocuité de la consommation de bois-

sons riches en glucides jusque 2 heures avant une chirurgie programmée chez tout type 

de patient (y compris diabétiques), établissant ainsi une recommandation ESA de grade A 

en 2011 [29, 53]. 

 Les preuves de la sécurité proviennent d'études sur des produits spécifiquement 

développés pour un usage périopératoire (principalement des maltodextrines) ; tous les 

glucides ne sont pas nécessairement sûrs [29]. 

!
 La presciption d’une prémédication par anti-acides en cas de risque d’inhalation 

lors d’une chirurgie programmée était proposée par 45% des MAR. 

Les recommandations de l’ASA de 2017 préconisent une prémédication si, et seulement 

si, il existe un risque d’inhalation gastrique. Parmi ces prémédications, l’ASA propose les 

stimulants gastro-intestinaux (Metoclopramide), les anti-H2 (Ranitidine, cimetidine, famoti-

dine), les IPP et les antiacides (citrate, trisilicate). Les anticholinergiques (atropine, gly-
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copyrulate), ne sont pas recommandés comme prémédication en prévention du risque 

d’inhalation [48]. 

  

 La rupture d’un jeûne tabagique entrainait un report d’intervention chez 23% des 

MAR interrogés. 

Depuis 2005 et une conférence d’experts de la SFAR,  la rupture du jeûne tabagique ne 

représente pas une contre-indication formelle à l’anesthésie. En effet, il n’est pas observé 

de différence sur le volume et le pH gastrique entre un fumeur arrêtant le tabac la veille de 

l’intervention et un non-fumeur [54]. Le tabagisme n’est pas un facteur de risque d’inhala-

tion gastrique [55, 56].!

!
 Dans notre étude, les MAR séniors étaient significativement plus nombreux à pro-

poser une prémédication par HDC en cas de chirurgie abdominale majeure, des anti-aci-

des en cas de facteurs de risque d’inhalation et moins nombreux à récuser une induction 

anesthésique en cas de rupture de jeûne tabagique. Ces différences de pratiques entre 

générations est le reflet d’une différence d’expériences. 

!
!
 Ce travail s’est également attardé à interroger les MAR sur les situations dans 

lesquelles un JPO strict pourrait être prescrit. En effet, les recommandations en vigueur 

restent floues pour un certains nombres de situations (telles que la grossesse, l’obésité, le 

diabète, les antécédents de pathologies oeso-gastriques et le risque de gestion difficile 

des VAS) et laissent donc une marge de manoeuvre à l’appréciation du clinicien. 

!
 Pour les chirurgies programmées en cas de grossesses, 11% des anesthésistes 

proposaient un JS à partir du 1er trimestre. Un JS était proposé à partir du 2e trimestre par 
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34% des MAR et à partir du 3e trimestre par 30% des MAR. Pendant la grossesse, en de-

hors du travail obstétrical, y compris chez les parturientes obèses, la vidange gastrique 

des liquides clairs n’est pas altérée. Cependant, la perméabilité hiatale est affectée 

(comme chez les patients obèses) pouvant être un facteur de risque d’inhalation [57]. 

Les recommandations de l’ESA de 2011 autorisent les liquides clairs jusque 2 heures chez 

la femme enceinte en dehors du travail pour les chirurgies non obstétricales et pour les 

césariennes programmées [29]. Selon les recommandations de l’ASA de 2017, la règle de 

réduction du JPO, peut ne pas s’appliquer ou nécessiter d’être modifiée chez la femme 

enceinte, sans précision du terme [48].  

En ce qui concerne le travail obstétrical, l’ingestion de liquides clairs n’augmente pas le 

volume gastrique ni l’incidence des vomissements ; quant à la vidange des aliments 

solides, elle est significativement ralentie [57]. La HAS en 2017 autorise la consommation 

de liquides clairs pendant toute la durée du travail, sans limitation de volume, chez les pa-

tientes ayant un faible risque d’anesthésie générale ; elle recommande par ailleurs de ne 

pas consommer d’aliments solides durant cette phase [58]. 

!
 Pour les chirurgies programmées chez le sujet obèse, 34% des MAR proposaient 

un JS pour les patients dont l’IMC était entre 30-39 kg/m2. Un JS était proposé à partir 

d’un IMC ≥40kg/m2 par 37% des MAR et à partir d’un IMC ≥50kg/m2 par 8% des MAR. 

Selon les recommandations de l’ASA de 2017, les recommandations peuvent ne pas 

s’appliquer ou nécessiter d’être modifiées chez le patient obèse (sans précision de l’IMC) 

[48]. Alors que les recommandations de l’ESA de 2011 autorisent les liquides clairs jusque 

2 heures chez le patient obèse [29]. 

Concernant les patients obèses, les études montrent des résultats équivoques quant au 

volume et au pH du contenu gastrique, ainsi qu’à la vidange gastrique par rapport à celle 

des sujets non obèses [59-62]. 
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Des études radiologiques montrent que la vidange gastrique du sujet obèse est normale, 

en scintigraphie et à l’IRM, avec notamment une étude récente qui montre que la vidange 

gastrique du sujet obèse morbide (à l’exclusion des sujets super-obèses dont l’IMC dé-

passe 50kg/m2) est similaire à celle des sujets non-obèses ; ainsi en l’absence de contre-

indications, le délai de 2 heures pour les liquides clairs est valable dans cette population 

[63, 64].  

Une étude a montré qu’un régime de jeûne libéral (1000ml de liquides clairs) jusque 2 

heures avant l’induction anesthésique était sans danger chez les patients subissant une 

chirurgie bariatrique [65]. 

Le risque d’inhalation gastrique de l’obèse n’est pas dû à un retard de vidange gastrique 

mais à d’autres facteurs de risque fréquemment associés chez le sujet obèse (hernie hi-

atale, reflux gastro-oesophagien) [63]. 

!
 Pour les chirurgies programmées chez le sujet diabétique, un JS était proposé aux 

sujets sans gastroparésie par 10,5% des MAR et aux sujets avec gastroparésie par 83,5% 

des MAR. 

Le diabète compliqué de neuropathie diabétique est un facteur de risque de contenu gas-

trique à risque. Le pH et le volume du liquide gastrique sont similaires à celui des non-dia-

bétiques mais la gastroparésie entraîne la présence de particules alimentaires solides non 

digérées [66]. Selon les recommandations de l’ASA de 2017, les recommandations peu-

vent ne pas s’appliquer ou nécessiter d’être modifiées chez le patient diabétique sans pré-

cision de l’ancienneté de la pathologie ni de l’existence ou non d’une gastroparésie ; les 

recommandations de l’ASA laissent ici la possibilité d’expertise clinique du MAR [48]. Les 

recommandations de l’ESA de 2011 autorisent les liquides clairs jusque 2 heures chez le 

patient diabétique sans préciser également s’il existe ou non une gastroparésie [29]. 

!
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 Pour les chirurgies programmées chez le patient ayant un antécédent de pathologie 

oeso-gastrique, un JS était proposé par 81% des MAR. 

L’item « pathologie oeso-gastrique » englobait une multitude de situations. Le question-

naire de cette étude n’exigeait pas aux répondants de préciser ces situations par souci de 

simplification. 

Selon les recommandations de l’ASA de 2017, les recommandations peuvent ne pas 

s’appliquer ou nécessiter d’être modifiées chez le patient atteint de RGO, de hernie hi-

atale, alors que les recommandations de l’ESA de 2011 autorisent les liquides clairs 

jusque 2 heures chez le patient atteint de RGO [29, 48]. 

!
 Pour les chirurgies programmées chez le sujet présentant un risque de gestion dif-

ficile des VAS, un JS était proposé par 47% des anesthésistes. 

Les recommandations de l’ASA de 2017 sur la réduction du JPO peuvent ne pas s’appl-

iquer ou nécessiter d’être modifiées chez les patients dont la gestion des voies respira-

toires pourrait être difficile [48]. 

!
! Concernant ces différentes situations cliniques (grossesse, obésité, diabète, an-

técédent de pathologie oeso-gastrique, risque de gestion difficile des VAS) qui peuvent 

amener à la réflexion d’une prescription de JS ou non, cette étude a mis en évidence une 

disparité dans les pratiques. Ces disparités sont à mettre en lien avec l’absence de 

recommandations fortes des sociétés savantes d’anesthésie et à l’absence de consensus. 

En effet, l’ASA en 2017 laissait à l’appréciation du clinicien le choix de ne pas adopter la 

réduction du JPO à ces différentes situations cliniques ou du moins d’en modifier les 

modalités. Tandis que l’ESA en 2011 proposait d’étendre la réduction du JPO aux patients 

souffrant d'obésité, de RGO, de diabète ainsi qu'aux femmes enceintes en dehors du tra-

vail obstétrical.!
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 La fiche SFAR d’information du JPO était connue et utilisée par la majorité des par-

ticipants au questionnaire. 

Une étude a montré que l'ajout d'aides visuelles aux consignes de JPO améliorait la com-

préhension des patients sur la justification de ces consignes, sans évoquer cependant leur 

observance [67]. 

!
!

4.3. Avantages de l’étude 

!
 Notre questionnaire (Annexe 1) était anonyme, évitant ainsi un biais de déclaration. 

!
 Un nombre important d’anesthésistes-réanimateurs a participé à notre étude 

(n=790). La participation de la population cible était de 30%. 

!
 Ce travail était original. En effet il n’existe pas d’étude Française consacrée à l’étu-

de des pratiques professionnelles des anesthésistes-réanimateurs concernant le JPO en 

chirurgie programmée. 

 Dans une enquête Indienne récente, sur 300 anesthésistes participant, 70% d’entre 

eux ont décrit correctement les recommandations du JPO de l’ASA [68]. 

Par ailleurs, une étude de pratiques au Liban a montré que sur environ 120 anesthésistes 

participant, 90% d’entre eux connaissaient les dernières directives de l’ASA sur le JPO ; 

cependant, 75% des répondants exigaient toujours que les patients adultes arrêtent de 

manger après minuit et 45% seulement leur permettaient de boire des liquides clairs 

jusque 2 heures avant l’opération. L'une des principales raisons pour lesquelles les direc-

tives de l'ASA n’était pas respectées était « de permettre une certaine flexibilité pour les 

changements dans le calendrier opératoire » [69]. 
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!
 Il n’y avait pas de données manquantes dans notre étude, les questionnaires ayant 

été remplis de manière exhaustive. 

!
!

4.4. Limites de l’étude 

!
 Notre étude comportait un biais de sélection : les MAR ayant répondu au question-

naire faisaient partie de la liste de diffusion de la SFAR et étaient donc probablement plus 

sensibilisés aux modifications de pratiques et aux informations diffusées par les sociétés 

savantes. 

!
 Les internes étaient moins nombreux à avoir participé, créant là aussi un biais de 

sélection. 

!
 Notre étude étant un questionnaire avec des questions à choix multiples, nous ne 

pouvions nous affranchir d’un biais de suggestion (Annexe 1). 

!
 Du fait d’un manque d’effectifs d’anesthésistes pédiatriques, nous n’avons pu 

analyser si ces derniers étaient significativement associés à une meilleure application du 

consensus de l’APA, ESPA et ADARPEF de 2018 sur le jeûne des liquides clairs chez 

l’enfant. Cela pourrait faire l’objet d’un travail ultérieur. 

!
 Dans notre étude, à la question autour du JPO des solides, nous avons choisi de 

ne pas distinguer l’horaire du jeûne en fonction du type de repas (léger ou complet) 

comme dans les recommandations de l’ESA de 2011 [29], et de la fiche SFAR (Annexe 2). 
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La non-distinction du type de repas semblait correspondre à l’information délivrée par les 

anesthésistes-réanimateurs aux patients en CPA dans un but de simplification. 

 Les recommandations de l’ASA de 2017 distinguent le type de repas et préconisent 

un jeûne de 6 heures pour les repas légers et de 8 heures pour les repas complets (ali-

ments frits, gras, viandes) [48]. 

!
 Concernant la question sur la prémédication par anti-acide, il n’était pas fait 

référence à des classes médicamenteuses spécifiques, considérant les anti-acides 

comme classe générale réunissant les stimulants gastro-intestinaux (ex. : Metoclo-

pramide), anti-H2 (ex. : Ranitidine…), IPP (ex. : Esoméprazole…), antiacides vrais (ex. : 

citrate) et antiémétiques. 

!
 Les participants n’étaient pas interrogés sur leur pratique concernant le JPO en cas 

d’administration préopératoire d’opioïdes. 

 Certes l'analgésie par opioïdes ralentit la vidange gastrique mais les preuves sont 

insuffisantes pour formuler une recommandation [29]. Selon une étude, l’injection de mor-

phine avant une anesthésie générale n’augmente pas le risque de contenu gastrique à 

risque (pas de modification du volume ni du pH) et peut être administrée une heure avant 

la chirurgie chez des patients ayant reçu de l'eau (150 ml) 2 heures avant l’opération [70]. 

 Les patients qui prennent suffisamment d'opioïdes pour avoir un effet significatif sur 

la vidange gastrique sont rarement concernés par les problématiques de JPO en chirurgie 

programmée [29]. 

!
!
!
!
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4.5. Ouvertures 

!
 En pratique, la réduction du JPO est rarement respectée ; une étude a montré 

qu’une règle de jeûne de 2 heures pour les liquides clairs se traduisait en réalité par des 

durées de jeûne de 6 à 13 heures [19]. Beaucoup de patients jeûnent plus d’heures qu’il 

ne faut en préopératoire, notamment chez l’enfant, avec des médianes allant de 8 à 12 

heures respectivement pour les liquides clairs et pour les solides, avec des limites at-

teignant 21 heures [26]. De nombreux facteurs sont responsables : la réticence de réveiller 

un enfant pour boire, l’anxiété d’enfreindre les règles du jeûne ou encore l'imprévisibilité 

de l’horaire de passage au bloc opératoire [4].  

 Néanmoins, la prescription en CPA du JPO constitue la première étape indispens-

able à la réduction du temps de JPO. 

!
 En 2017, une étude d’anesthésie pédiatrique a proposé d’améliorer la réduction du 

JPO, en améliorant la planification des horaires de passages au bloc opératoire, en don-

nant une information claire aux parents sur le jeûne avec une information écrite (par dépli-

ant), orale (par appel téléphonique de l’anesthésiste la veille avec une information du 

jeûne en fonction de l’horaire de passage fixé avec l’aide du chirurgien) et en standardis-

ant les règles du JPO par des recommandations simples (notamment -1 heure). Ce projet 

a permis d’améliorer l’adhérence du patient à la réduction du JPO, passant d’un temps 

moyen de jeûne des liquides clairs de 6,3 heures à 3,1 heures [27]. 

!
 Afin d’améliorer le taux d’application des recommandations, l’utilisation de fiches 

pratiques telles que celles diffusées par la SFAR semblent être un bon outil (Annexe 2). 

Une meilleure diffusion du consensus de l’APA, ESPA et ADARPEF de 2018 sur les liq-

uides clairs chez l’enfant pourrait optimiser davantage la réduction du JPO en anesthésie 
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pédiatrique [49]. Une nouvelle étude des pratiques pourrait être réalisée à distance pour 

évaluer son impact. Il en est de même pour les recommandations de l’ASA de 2017 avec 

la distinction du type de solides (repas léger ou complet) [48]. 

!
 La réduction du temps de JPO a récemment évolué avec une limite à 1 heure pour 

les liquides clairs chez l’enfant mais des études en anesthésie pédiatrique programmées 

ont montré qu’autoriser des liquides clairs « ad libitum » jusqu’à l’heure de bloc opératoire 

n’augmentait pas l’incidence des inhalations [6, 71]. Cependant le jeûne moyen qui en ré-

sultait était de 1,7 heures et aucun patient ne s’était présenté au bloc opératoire en moins 

d'une demi-heure après avoir bu un verre [71]. 

!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
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5. CONCLUSION 

!
 En conclusion, notre étude a mis en évidence une bonne application des recom-

mandations publiées par l’ESA en 2011, et par l’ASA en 2017 concernant la réduction du 

JPO.  

Le consensus d’anesthésie pédiatrique de l’APA, ESPA et ADARPEF de 2018 sur la prise 

des liquides clairs jusque 1 heure avant une chirurgie programmée est à contrario majori-

tairement non suivi. 

 L’analyse des pratiques a mis en évidence une hétérogénéité des attitudes autour 

du JPO. 

!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
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Annexe 1 : Questionnaire SurveyMonkey® 
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Annexe 2 : Fiche SFAR du JPO 

Disponible sur : https://sfar.org/pour-le-grand-public/jeune-pre-operatoire/ 
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