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Cook et al. British Journal of Anaesthesia 2011

Incidence de l’inhalation 

devenue très rare (0,01 – 0,2%)

mais potentiellement grave

Prévention inhalation contenu gastrique

Reste une des causes principales de morbimortalité en anesthésie

50% de la mortalité liée à la gestion des voies aériennes

Mauvaises pratiques en cause dans 60% des cas



Stept & Safar, Anesth Analg. 1970

La manœuvre de Sellick

Tu appliqueras

Pento / célo

Tu utiliseras

Une préoxygénation 

Au masque tu feras

Les morphiniques
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…?

Klucka et al. Eur J Anaesthesiol 2020
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Incidence de l’inhalation 

devenue très rare (0,01 – 0,2%)

mais reste potentiellement grave

Prévention inhalation contenu gastrique

Difficulté de définir niveau de risque

Population hétérogène

Risque d’inhalation variable

Indications larges +++

Durée de jeun non respecté (6h pour solides, 2h pour liquides) 

Abdomen aigu (syndrome occlusif, péritonite…) 

Nausées vomissements préopératoires

Femme enceinte (> 16 SA) ou en post-partum

Traumatisme récent, sepsis, douleur (morphine)

Facteurs de risque d’inhalation : 

• Obésité (BMI > 35 ? 40 ?), RGO sévère, hernie hiatale

• Antécédent de chirurgie gastrique (bypass, gastrectomie…)

• Gastroparésie (diabète compliqué, paraplégie, SEP…)

• Insuffisance rénale dialysée
!
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• Gastroparésie (diabète compliqué, paraplégie, SEP…)
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Incidence hypoxémie (2 – 20%)

Notamment sévère (1 – 9%)

Risque intubation difficile (0,5 – 2%) 

Risque hémodynamique

Risque mémorisation (0,1 – 0,5%)

Bonnet MP et al. BJA 2020 

Kinsella SM et al. IJOA 2015

Gencorelli et al. Pediatric Anesthesia 2010

Morbimortalité spécifique

PRATIQUES NON STANDARDISEES 



Individualiser les indications

Améliorer la sensibilité de l’examen clinique

Déterminer risque d’inhalation

Difficulté de définir niveau de risque

Morbimortalité spécifique

Individualiser les modalités

Limiter le risque de complications

Et favoriser conditions d’intubation

La Crush Induction en 2023



Y penser 

c’est l’adopter !

Et si on avait les 

moyens de quantifier ?

L.Bouvet - ActuSFAR 2022

« Echographie gastrique : utile ou futile »



Ça a l’air cool 

leur truc…

Solide
homogène

Van de Putte et al. British Journal of Anaesthesia 2014

Liquide
Solide
+ air

Contenu identifié en décubitus dorsal = estomac plein 

Vide

Pas de contenu en décubitus 

dorsal ou doute

Mesure surface antrale

DA x DB x π/4

DA DB

< 340 mm² > 340 mm²

Faible risque Risque élevé (Se 91%)



Estomac plein Estomac vide

Evaluation échographique N = 53 (27%) N = 143 (73%)

Evaluation clinique N = 56 (29%) N = 140 (71%)

24 2932 111

Delamarre et al. ACCPM 2021

Souligne les difficultés de l’évaluation clinique

Discordances relevées dans près de 50% des cas

• Regurgitation occurred in 2/90 patients under 

general anesthesia (2.2%). 

• Both patients presented with a PoCUS full stomach.

• One of them was clinically diagnosed as having an 

empty stomach with a long fasting period 

(solids: 34 h, liquids: 31.5 h). 

Moi j’y crois pas !

La fiabilité n’est pas démontrée

Et du coup, 

Ça modifie pas 

ton protocole d’anesthésie !

NPO. Se/Sp variables 

selon critère de jugement 

et comparateur



Gagey et al. Anaesthesia 2018 

The induction plan changed in 67 (47%) children after 

ultrasound examination of the antrum : 

- From rapid sequence induction to routine induction, 

N = 37

- From routine induction to rapid sequence induction, 

N = 30 

No children in the cohort regurgitated or aspirated

gastric contents after induction of anaesthesia 

Et ben va peut-être 

falloir s’y mettre



Individualiser les indications

Améliorer la sensibilité de l’examen clinique

Déterminer risque d’inhalation

Difficulté de définir niveau de risque Morbimortalité spécifique

Individualiser les modalités

Limiter le risque de complications

Et favoriser conditions d’intubation

La Crush Induction en 2023



La manœuvre de Sellick
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Induction séquence rapide

Modifiée 



Sjoblom et al. Anaesthesia 2021

Oxygène à HDN FiO2 100%

- 30 - 50 L/min avant induction

- 70 L/min en apnée jusqu’à IOT

Masque facial étanche FiO2 100%

- 10 - 15L/min avant induction

- FeO2 > 90% et/ou 3 min - 8 CV

SpO2 < 93% à M+1 IOT 5 (2,9) 6 (3,4) P = 0,77

174 175

etCO2 après IOT (kPa) 4,64 4,56 P = 0,33

Durée IOT (sec) 52 (39) 47 (41) P = 0,015

Régurgitation 1 (0,6) 0 P = 0,5



Supériorité de l’O2HDN sur EtO2 (87 vs. 77%) 

et PaO2 après IOT (441 vs 329 mmHg)

NS sur PaCO2, désaturations, délais d’IOT, pH fetal...

Aroonpruksakul et al. Transl Pediatr 2022

Oxygène à HDN FiO2 100%

- 30 - 50 L/min avant induction

- 70 L/min en apnée jusqu’à IOT

Masque facial étanche FiO2 100%

- 10 - 15L/min avant induction

- FeO2 > 90% et/ou 3 min - 8 CV

174 175

Durée d’apnée sans désaturation prolongée

Incidence des désaturations NS (25% vs. 25%)

Temps d'apnée sans désaturation plus long (261 vs. 186 s) 

et SpO2 minimale péri-intubation plus élevée (91 vs. 88%) 

dans le groupe O2-HDN

BIEN LA FAIRE ! FAISABLE
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De Jong et al. ICM 2022



Czarnetzki et al. Anesth Analg 2021 Stourac et al. Anesth Analg 2016 

rocuronium 0.6 – 1 mg/kg       vs.       succinylcholine 1mg/kg

259 240 
MgSO4 + Sugammadex

• Non-inferiority considering mean time to intubation

(2.9 seconds [95%CI: -5.3 to 11.2 seconds])

• No differences in vocal cord position or intubation response.

Incidence of postpartum myalgia greater in the SUX group 

(ROC 0%; SUX 6.7%; p = 0.007). 

Adverse events lower with rocuronium (11% vs. 28%)

I.E. postoperative muscle pain (n = 26 [19%])

and signs of histamine release (n = 13 [9%])



Grillot et al. JAMA 2023

1130 adults at risk of aspiration 

NB. Exclusion of patients with predicted difficulty 

with tracheal intubation, preoperative hypoxemia, shock 

Succinylcholine ou rocuronium

1 mg/kg

Bolus rémifentanil 

3 to 4 μg/kg

575 575

Rescue possible Rescue possible

Primary outcome 

tracheal intubation on the first attempt without major complications 

374 (66.1%) 408 (71.6%) adjusted difference –6.1% 

[95% CI : -11.6% – -0.5%; p = 0.37 for noninferiority]

REMICRUSH



Grillot et al. JAMA 2023

1130 adults at risk of aspiration 

NB. Exclusion of patients with predicted difficulty 

with tracheal intubation, preoperative hypoxemia, shock 

succinylcholine ou rocuronium

1 mg/kg

Bolus rémifentanil 

3 to 4 μg/kg

575 575

Rescue possible Rescue possible

Primary outcome 

tracheal intubation on the first attempt without major complications 

adjusted difference –6.1% 

[95% CI : -11.6% – -0.5%; p = 0.37 for noninferiority]

Secondary outcome 

Adverse event of hemodynamic instability 

19 (3.3%)3 (0.5%) 
adjusted difference 2.8%

[95% CI, 1.2% – 4.4%] 

REMICRUSH



White et al. IJOA 2019
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Birenbaum et al. JAMA 2018

Cricoid pressure (Sellick group)

30 N by trained operator
Sham procedure group

3472 adult patients requiring an RSI 

Full stomach (<6 hours fasting) 

Presence of at least 1 risk factor for pulmonary aspiration 

NB. Pregnancy and out-of-OR excluded

Pulmonary aspiration

10 patients (0.6%)

Pulmonary aspiration

9 patients (0.5%)

1729
1730

, RFE SFAR 2019
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Neuhaus et al. Paediatr Anaesth 2013

P max < 20 cmH2O

→ Pas d’insufflation gastrique

Ventilation au masque dès la perte de respiration spontanée 

• Niveaux de pression limitée (Pmax = 12 cmH20)

• 10/min jusqu’à curarisation (curare non dépolarisant). 

Une seule régurgitation constatée sans inhalation associée. 

Technique de référence pour l’anesthésie de l’enfant estomac 

plein en Allemagne [Becke et al. 2007]

, RFE SFAR 2019



Casey et al. NEJM 2019 

P max < 20 cmH2O 

→ Pas d’insufflation gastrique

Inhalation 
4% vs. 2,5% (p = 0,4)
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Hansel et al. Cochrane Database Syst Rev 2022 

222 studies (219 RCTs) with 26,149 participants undergoing tracheal intubation. 

- VL probably reduces rates of failed intubation (RR = 0.41 [95%CI: 0.26 - 0.65]; 41 studies, 4615 participants) 

- VL probably reduces rates of hypoxaemia (RR = 0.72 95%CI: 0.52 - 0.99]; 16 studies, 2127 participants). 

- VL may increase rates of success on the first attempt (RR = 1.05 [95%CI: 1.02 - 1.09; 42 studies, 7311 participants) 

Kriedge et al. BMJ Open 2021

Inclusions en cours…
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SNG aspiration

Préoxygénation +++ (± O2HDN)

Vidéolaryngoscope

Ventilation au masque
Faible fréquence
Basse pression

Bolus rémifentanil

Manœuvre de Sellick Oxygénation apnéique

Risque désaturation / IOT difficile

> 340 mm²

< 340 mm²



Zeuchner et al. Acta Anaesthesiol Scand. 2021
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