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INTRODUCTION

A la suite de la description du syndrome d'inhalation pulmonaire du contenu
gastrique en 1946 par Mendelson [1], la regle du jeGne strict (liquide et solide)
six heures avant toute intervention programmeée, généralement simplifiée en
jeline strict depuis minuit, s'est imposée. Cette mesure a contribué a réduire
considérablement le risque d'inhalation pulmonaire du contenu gastrique en
anesthésie, actuellement estimé a 1,5 a 3 pour 10000 anesthésies [2, 3].

Dans un article analysant 133 cas d'inhalations parmi 5000 incidents ou
accidents d'anesthésie, Kluger et al rapportent cependant que la majorité des
patients était & jeun lors de l'inhalation [4]. Aussi, I'amélioration des connaissances
de la physiologie de la vidange gastrique, de la physiopathologie de I'inhalation
pulmonaire du contenu gastrique et des conséquences du je(ine prolongé, ainsi
que |'évolution des techniques anesthésiques et le développement de I'activité
ambulatoire, ont justifié la remise en question ces 15 derniéres années des
regles classiques du jeline préopératoire [5]. Cela a conduit a la publication de
recommandations proposant d’adapter la durée du jeline préopératoire aux fac-
teurs de risque d'inhalation, dans le but de réduire les inconvénients d’un jeline
prolongé inutile, tout en assurant une prévention optimale du risque d’inhalation.
Lobjet de ce texte est de rappeler les données actuelles sur la physiopathologie
et les facteurs de risque de I'inhalation pulmonaire du contenu gastrique et de
présenter les conséquences du jeline prolongé, ce qui nous conduira a exposer
et a analyser les régles actuelles du jeline préopératoire.

1. FACTEURS DE RISQUE DE LINHALATION PULMONAIRE DU
CONTENU GASTRIQUE EN ANESTHESIE

La physiopathologie de I'inhalation pulmonaire du contenu gastrique est
résumee dans la Figure 1.
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Figure 1: Eléments physiopathologiques de I'inhalation pulmonaire du contenu
gastrique en anesthésie.

Classiguement, trois conditions sont nécessaires pour que survienne une
inhalation du contenu gastrique [6].

1.1. ESTOMAC PLEIN

Le volume du contenu gastrique définissant I'« estomac plein » reste mal
déterminé. La valeur seuil de 25 ml ou 0,4 ml.kg-1 [6] (ou 0,8 ml.kg-1 selon
certains auteurs [7]) se réfere au volume inhalé associé a la survenue de
conséquences pulmonaires de l'inhalation, alors qu'il a été montré par ailleurs
gue le volume du contenu gastrique nécessaire pour favoriser la survenue de
régurgitations passives au cours de I'anesthésie serait au moins égal a 200 m|
chez I'adulte [8]. La valeur seuil définissant I'estomac plein est probablement
située entre ces deux valeurs extrémes.

Le volume du contenu gastrique est déterminé par trois facteurs :
1.1.1. LA SECRETION ACIDE GASTRIQUE

Elle peut étre majorée lors d'ulcére gastrique ou pendant la grossesse.
1.1.2. LES APPORTS ALIMENTAIRES

Les regles de jeline visent a les encadrer durant la période préopératoire.
Leffet de I'apport alimentaire sur le volume du contenu gastrique dépend prin-
cipalement de la capacité de |'estomac a assurer la vidange du bol alimentaire
vers l'intestin.
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1.1.3 LA VIDANGE GASTRIQUE

Chez le sujet sain, la vidange gastrique d'un repas débute quelques minutes
aprés le début du repas. La vidange est plus lente pour les particules solides
que pour les liquides [9].
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Figure 2 : Profil de la vidange gastrique des solides et des liquides chez un sujet
normal (repas de 270 Kcal, comprenant un sandwich au foie de poulet et 200 m!
d'eau) d'aprés Houghton et al [9].

Plusieurs facteurs contribuent a ralentir la vidange gastrique :

e Densité calorique du repas.

e Stress douloureux aigu (urgences chirurgicales).

¢ Opiacés, quel que soit leur mode d’administration, selon un effet dose dépen-
dant [10].

¢ Pathologies digestives médicales (sclérodermie, amylose) ou chirurgicales
(occlusion, compression extrinseque tumorale, dénervation vagale).

¢ Pathologies neurologiques (syndromes dysautonomiques, tétraplégie, maladie
de Parkinson).

¢ Pathologies endocriniennes (diabete mal équilibré et ancien, dysautonomie
diabétique).

e Travail obstétrical [11, 12].

e Tabagisme chronique alors que le port de patch nicotiniqgue ne modifie pas la
vidange gastrique [13, 14]. Les situations d’éthylisme aigu s'accompagnent
d'un ralentissement significatif de la vidange gastrique [15].

A noter que I'obésité et la grossesse en dehors du travail n'altérent pas la
vidange gastrique [16-18]. Lanxiété seule, ainsi que les médicaments anxio-
lytigues (benzodiazépine), n'auraient pas de retentissement sur la vidange
gastrique [19].

1.2. INCONTINENCE GASTRO-CESOPHAGIENNE

La perte de la continence gastro-cesophagienne peut se faire selon deux
mécanismes pouvant étre associés [2, 4] :

e Régurgitation passive (80 % des cas), soit parce que la pression intra-gastrique
est supérieure a celle du sphincter inférieur de I'cesophage (SIO) du fait d'un
contenu gastrique important (estomac plein), soit parce que le tonus du SIO
est anormalement diminué : reflux gastro-cesophagien lors de hernie hiatale
dont l'incidence est majorée chez les patients obéses [20], au cours de la
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grossesse [21], lors de la prise de certains médicaments (opiacés, thiopental,
kétamine, propofol).

¢ \VJomissements actifs dans 20 % des cas, notamment lorsque I'anesthésie est
de mauvaise qualité ou que des opiacés ont été prescrits en prémédication.

Lors de vomissements actifs ou de reflux gastro-cesophagien consécutifs a
une diminution du tonus du SIO, méme de faibles volumes du contenu gastrique
peuvent étre inhalés et avoir des conséquences pulmonaires. Dans ces cas, le
volume du contenu gastrique n'est probablement pas |'élément majeur de risque
d'inhalation, méme s'il peut y contribuer.

1.3. ABSENCE DE PROTECTION DES VOIES AERIENNES

Les études épidémiologiques réalisées ces 15 derniéres années retrouvent
I'application de stratégies anesthésiques inadaptées et la mauvaise gestion des
voies aériennes supérieures comme facteurs de risque de survenue d'inhalation
pulmonaire du contenu gastrique en anesthésie [2-4, 6].

Linsufflation d'air dans I'estomac, la toux due a une anesthésie trop légére
pendant la laryngoscopie peuvent favoriser la survenue d'épisodes de régurgita-
tions gastro-cesophagiennes. Lobésité, I'existence d'un reflux gastro-cesophagien
connu avant I'induction, et les difficultés d'intubation exposent particulierement
au risque de survenue d'une inhalation pulmonaire, indépendamment du
contenu gastrique. Dans ces situations, I'application de stratégies anesthésiques
inadaptées représente le facteur de risque le plus important de survenue d'une
inhalation pulmonaire [4].

Egalement, I'entretien de I'anesthésie en I'absence de protection des voies
aériennes supérieures (sédation, masque laryngé) [2], ou I'extubation en cas
d'incompétence pharyngo-laryngée persistante (curarisation résiduelle) sont
des situations a risque pourtant facilement évitables.

2. EFFETS DU JEUNE PROLONGE
2.1. VOLUME GASTRIQUE APRES UN JEUNE PROLONGE

Aprés un jeline de plusieurs heures, le volume gastrique est en moyenne
de 10 & 30 ml [18, 22], et seulement moins de 5 % des sujets ont un estomac
complétement vide apres un jeline prolongé [23].

2.2.EFFETS METABOLIQUES DU JEUNE PROLONGE

Le jeline prolongé s'accompagne d'une déplétion des stocks de glucose
de I'organisme, entrainant alors |'activation de la glycogénolyse hépatique et de
la néoglucogénése a partir des stocks protéiques et lipidiques de I'organisme.
Cependant, le risque d'hypoglycémie est surtout décrit chez les enfants de moins
de six mois, tandis qu'une acidose de jeline est commune chez les enfants
avant I'age de cing ans. Chez I'adulte, la déplétion en glycogéne survient apres
une nuit de jelne. La sécrétion de glucagon en réponse a I'hypoglycémie est
responsable d'une résistance a lI'insuline qui est un facteur indépendant associé
a la durée d'hospitalisation en chirurgie réglée [22].

Lapport de boissons sucrées deux heures avant une anesthésie permettrait
de réduire la résistance postopératoire a l'insuline apres chirurgie program-
mée [22, 24].
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2.3.EFFETS VOLEMIQUES

Chez les nourrissons, chez lesquels les réserves hydriques sont réduites, le
jeQine prolongé peut entrainer une hypovolémie potentiellement délétere, cause
d’'hypotension plus marquée a l'induction qu'aprés un jedine de courte durée [25].

2.4. JEUNE PROLONGE ET CONFORT

Le jeline prolongé diminue le confort préopératoire et peut contribuer a
augmenter I'anxiété, notamment chez les enfants. La sensation de faim et de
soif est dépendante de la durée du je(ine préopératoire. Lingestion de boissons
deux heures avant une anesthésie permet de réduire la sensation de soif et ainsi
de diminuer I'anxiété et d'améliorer le confort préopératoire [26].

3. RECOMMANDATIONS RECENTES

Il s'agit notamment des recommandations américaines de 1999 et scandi-
naves de 2005, applicables avant toute anesthésie générale ou régionale [8, 27].
Les données actuelles de la littérature permettent de proposer la libéralisation
du jedne des liquides clairs avec un niveau de preuve élevé. Ainsi, en chirurgie
programmeée, un jelne de deux heures est suffisant pour les liquides clairs
(eau, jus de fruit sans pulpe, thé, ou café, sucrés ou non), chez les adultes et
les enfants 4gés de plus d'un an. Les recommandations scandinaves publiées
en 2005 proposent |'extension de cette régle aux femmes enceintes qui ne
sont pas en travail (césarienne programmeée). Dans ce dernier cas cependant, si
une anesthésie générale est envisagée, une induction en séquence rapide doit
étre réalisée, le risque d'inhalation pendant la grossesse étant potentiellement
augmenté du fait, notamment, de I'incidence accrue de reflux gastro-cesophagien
dés la 15¢ semaine d'aménorrhée.

La prise d'aliments solides est a proscrire dans les six heures qui précedent
I'intervention. Cela est aussi valable pour le lait et les jus de fruit avec pulpe.
Les recommandations américaines et scandinaves donnent des exemples de
repas légers pour lesquels le je(ine doit étre de six heures : biscotte, pain grillé,
soupe, yaourt, boissons lactées. Apres un repas plus riche en graisse, avec de
la viande, la durée de je(ine doit certainement étre allongée.

La mastication de chewing-gum ou la consommation de tabac, qui aug-
mentent la sécrétion acide de I'estomac, ne sont pas autorisées moins de deux
heures avant une anesthésie générale.

La prise d'une prémédication orale par benzodiazépine avec 150 ml d'eau
une heure avant I'induction de I'anesthésie peut étre autorisée chez I'adulte. En
cas de prémédication contenant des opiacés, il est conseillé d'arréter la prise
de liquides clairs une heure avant la prémédication.

4. CAS PARTICULIERS
4.1. CHIRURGIE URGENTE

Dans ce contexte, un jelne liquide et solide doit étre strictement observé. La
durée de ce jelne lors d'urgences différables reste indéterminée, et I'induction
en séguence rapide est la seule technique d'anesthésie générale recommandée
en raison du risque élevé d'inhalation pulmonaire du contenu gastrique, quelle
que soit la durée du jelne.
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4.2. TRAVAIL OBSTETRICAL

L'apport de boissons sucrées isotoniques per os pendant le travail obstétrical
a été proposé. Lingestion de ce type de boisson riche en glucides par des partu-
rientes pouvant bénéficier d'une analgésie péridurale utilisant de la bupivacaine et
du fentanyl réduit la cétose de jeline et n'entraine pas d'augmentation significative
du volume gastrique ainsi que du nombre et du volume des vomissements,
comparée a l'apport d'eau seule [28]. Les recommandations de I'ASA et de la
SFAR autorisent I'ingestion de liquides clairs par les femmes en travail bénéficiant
d'une analgésie péri médullaire sauf en cas de diabéete, d'obésité morbide ou de
césarienne [27, 29]. Le bénéfice sur le travail obstétrical ou le pronostic néonatal
de cette libéralisation reste cependant a démontrer.

4.3. FACTEURS DE RISQUE D’AUGMENTATION DU VOLUME GASTRIQUE

Les patients présentant des facteurs de risque de gastroparésie, ou ayant
une gastroparésie connue, sortent du cadre des recommandations libérales.
C'est notamment le cas des patients diabétiques, surtout lorsque le diabéte
est mal contrélé, ancien, compliqué d’'une dysautonomie neurovégétative dia-
bétique, a rechercher a la consultation d’anesthésie. La notion d'une pathologie
obstructive ou d’un cancer gastro-intestinal doit également faire prolonger la
période de jeline préopératoire et justifie la pratique de la technique d'induction
en séquence rapide.

4.4. REFLUX GASTRO-CESOPHAGIEN ET OBESITE

En cas de hernie hiatale symptomatique, la technigue d'induction en
séquence rapide est justifiée, mais il n'existe pour I'heure aucun argument
justifiant I'allongement de la durée du jeline pour ces patients, chez lesquels la
vidange gastrigue ne serait pas ralentie, nile volume gastrique résiduel augmenté.
De méme, les patients obeses ne sont pas exclus des recommandations libérales
si I'obésité n'est pas associée a un ralentissement de la vidange gastrique (dia-
beéte). Cependant, I'augmentation de I'incidence des reflux gastro-cesophagiens
et des difficultés d'intubation chez ces patients justifie la pratique de la technique
d'induction en séguence rapide en cas d'anesthésie générale.

5. APPLICATION DES RECOMMANDATIONS

La mise en application de ces régles libérales peut s'avérer complexe et
étre source de confusion.

Les problemes posés sont de plusieurs ordres :

¢ Nécessité d'une information rigoureuse des patients susceptibles de bénéficier
des regles libérales, en s'assurant de leur bonne compréhension. Linformation
doit préciser la définition du repas léger et du liquide clair (le jus d'orange n'est
pas un liquide clair a I'inverse du jus de pomme ou de raisin, risque d'erreur
chez les patients ayant I'habitude d’ajouter du lait dans leur café ou thé le matin,
etc.). Il convient certainement de rester simple et finalement assez restrictif
afin d'éviter toute erreur.

¢ Certains patients a qui les nouvelles régles de jeline peuvent étre proposées
n'en demeurent pas moins a risque d'inhalation en cas d'anesthésie générale,
justifiant d'une technique d’induction en séquence rapide (obésité, grossesse
des la 15°me semaine d'aménorrhée, hernie hiatale symptomatique...).
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e |'organisation du programme opératoire doit étre des plus rigoureuses au
risque, sinon, de retards préjudiciables au bon fonctionnement du bloc opé-
ratoire et finalement a I'intérét méme de la libéralisation proposée des régles
de jelne.

La mise en ceuvre de ces regles doit donc faire I'objet de protocoles et de
consensus au sein de chaque service d'anesthésie. Elle peut notamment s'inté-
grer dans le cadre d'une démarche d'évaluation des pratiques professionnelles.

CONCLUSION

La meilleure connaissance des facteurs de risque et de la physiopathologie
de la survenue de l'inhalation pulmonaire du contenu gastrique, ainsi que la prise
en compte des retentissements potentiels du jeline prolongé, ont conduit a la
publication de recommandations proposant une libéralisation des regles du jeline
préopératoire valable pour les enfants dgés de plus d'un an, les adultes et les
femmes enceintes, mais non applicables, notamment, en contexte d’'urgence,
de travail obstétrical ou en cas de gastroparésie quel gqu’en soit le mécanisme.
Chez I'adulte, ces regles de jeline peuvent trouver un intérét particulier lors
d'interventions réalisées en ambulatoire. Lintérét de la réduction de la période
de jeQine préopératoire lors de chirurgies plus lourdes pour la limitation de la
durée d'hospitalisation reste a évaluer. Lapplication des régles libérales de
jeline peut étre source d’erreurs et de confusion, et il convient certainement de
rester prudent quant a leur mise en ceuvre qui doit faire I'objet de démarches
consensuelles au sein de chaque service.

Tableau

Résumé des recommandations américaines et scandinaves du jeline pré-
opératoire applicables chez les adultes, les femmes enceintes (hors travail
obstétrical) et les enfants 4gés de plus d'un an.

Aliment Exemple Durée du jeGne

Eau, jus de fruit sans pulpe,
café, thé (méme sucré)

Lait maternel 4 heures

4 heures (recommandations

scandinaves)
6 heures (recommandations

Liquides clairs 2 heures

Lait maternisé

américaines)
Lait non humain 6 heures
, Pain / biscottes, soupe,
Repas léger produits laitiers (yaourt...) 6 heures
Présence de matiéres Indéterminée
Repas plus complet grasses, viande... probablement > 8 h
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