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Conflits 
d’intérêts 

Aucun



D’un tir de mousquet aux règles de jeûne moderne

Recommandations

L’échographie gastrique



Dean Cornewell, 1938
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1847 : Snow – The Unpleasantness of vomiting 1

1858 : Snow – Book on Chloroform 2

The best time of all for an operation under chloroform is before breakfast 
[or] about the time when the patient would be ready for another meal.’

1862 : Balfour – 1er décès par inhalation de solides 3

1883 : Sir Joseph Lister : While it is desirable that there should be no solid matter in 
the stomach when chloroform is administered, it will be found very salutary to give a 
cup of tea […]about two hours previously 4

Phase 1 : La sagesse empirique

1911 : Hewitt -> Lait = Solide 5



1974-1990 : Roberts, Shirley, Raidoo : risque vital quand inhalation >25-50mL
= risque prévalent ++++  9, 10, 11

1977 - 1983 : Hester & Heath, Miller : 
Petit Déjeuner léger < 4h vs. >4h de l’AG : ø différence vol ou pH gastrique  12, 13

1947 : Lee : NPO le jour du bloc 7

1946 : Mendelsson décrit sa série de détresses respiratoires sur inhalation. 6

1961 Sellick 8

1991 - 2001: Read, Phillips, Harter, Hausel 14, 15, 16, 17 : 
Estomac plein > seuil supérieur du contenu gastrique adulte sain (1,5 ml/kg)

Phase 2 : L’inhalation devient LA complication

Phase 3 : La science de l’estomac plein



NaCl 0.9% x 500mL  19

• demi-vie de vidange gastrique = 12 min
• 90% eliminés en 1 h
• ~ 100% en 2 h 

Selon type et quantité 20, 21

• Digestibles : évacuation complète en 4h
• Non-digestibles (cellulose) en 6-12h
• Gras : environ 8h

Liquides sans pulpe, sans lait
H -2 

Guidelines 22

Liquides 

Solides

Lait maternel
H -4

Repas léger ou lait maternisé
H -6 

Repas gras/viande/frit 
H -8

Prokinétiques
Métoclopramide

Etudes de faible niveau de preuve

AntiH2, IPP
Ranitidine, cimétidine

Omé, panto, lanso, rabeprazole
Réduisent volume et augmentent pH

Possible chez 
patient à risque

Possible chez 
patient à risque

H -1 (23)



En urgence 24 Limité à avis 
d’experts…

Les durées de jeûne en urgence sont INAPPLICABLES

Guidelines 22

Parturientes hors travail 
Idem adulte

ISR si Cesa programmée + 
AG

Parturientes en travail + APD Fluides + aliments à faible 
résidu

Obèses Idem mais ISR



Est-ce un estomac plein ?  

DPA : 2h30

7h30 Parkinsonien

0h30



Roberts & Shirley 1974 : Critical volume = 0.4ml/kg à pH<2.5

By James et al. 1984

Définir l’estomac plein

Raidoo 1990 : primates. 0.8ml/kg à pH1 -> admis depuis

1991 - 2001: Read, Phillips, Harter, Hausel 14, 15, 16, 17 : 
Estomac plein > seuil supérieur du contenu gastrique adulte sain (1,5 ml/kg)



Problème de définition

Liquides vs. solides ?  

Poids des facteurs de risque ?

Volume gastrique ≠ volume régurgité ≠ volume inhalé ? 

Performance du jugement clinique ? 



Echographie Gastrique 

Cubillos. Can J Anesth. 2012
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180 patients (76 urgents)

Echo préopératoire

Aspiration gastrique par SNG

Position : Demi-assis

Bouvet. Anesthesiology. 2011



Bouvet. Anesthesiology. 2011



Perlas. Anesth Analg. 2013

108 patients – Gastroscopie 

Randomisation - 8 volumes de liquides

Echo préopératoire

Aspiration par gastroscope

Exclusion BMI > 40 kg.m-2

Position : Décubitus latéral droit



Perlas. Anesth Analg. 2013



Van de Putte. BJA 2014
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Spencer. Ped Anesth. 2014

100 patients (11-216 mois) 

Admis pour gastroscopie

Echo préopératoire 

Aspiration gastrique par gastroscope

Position : Décubitus dorsal et Décub. Latéral droit



Spencer. Ped Anesth. 2014

Volume = -7,8 + (3,5 * RLD CSA) + (0,127) * age (months)

R2  : 0,6

Mesure plus perfomante en décubitus latéral droit



Van de Putte. Anesth Analg. 2014

60 patients 

BMI 35 – 69 kg.m-2

Faisabilité : 

Plus profond (jusqu’à 3 cm)

95% en décubitus latéral droit

90% en décubitus dorsal



Arzola. Anesth Analg 2015
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103 parturientes avant césarienne programmée

52% de grade 0

48% de grade 1

Volume ≤ 1,5 ml/kg chez 95% 



IN REAL LIFE …



Van de Putte. British Journal of Anaesthesia, 2017

538 patients en chirurgie programmée (62% orthopédie). 
Rétrospectif.

6,2% d’estomac plein (grade 2)

dont 30% avec contenu solide

Temps de jeûne moyen :
- Solides : 14h
- Liquides 11h



Bouvet. British Journal of Anaesthesia, 2017

440 patients. 

Estomac plein = grade 2 de Perlas. 

Prévalence estomac plein : 
- Programmé : 5%
- Urgences : 56% 

Variables associées à l’estomac plein : 

- Chirurgie en urgence
- Diabète 
- Morphiniques préopératoires 
- Obésité

Variables associées à l’estomac plein en urgence ????



LE FUTUR ?



• 6-4-3-0 en pédiatrie ? 34, 35

• Carbohydrate loading – Optimisation métabolique préopératoire

• Echo gastrique préopératoire : Quand ? Pour quoi ? Pour qui ?

LE FUTUR ?

• Commencer par appliquer les bonnes pratiques !!!!!!!
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