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Introduction

Le jelne préopératoire avant une anesthésie générale est bien codifié. La
Société Francaise d'Anesthésie et de Réanimation (SFAR) est en accord (1) avec
les recommandations scandinaves (2) qui précisent chez l'adulte un jelne de deux
heures pour les liquides clairs et de six heures pour un repas Iéger pour un patient
sans facteur de risque avant une intervention chirurgicale programmeée. Ce jeline
préopératoire est justifié par le risque d’inhalation du contenu gastrique et de
syndrome de Mendelson (3). Méme si lincidence de linhalation du contenu
gastrique est rare (1 pour 7103) (4), elle demeure un accident anesthésique grave.
Le corollaire négatif de ce jeline préopératoire est I'inconfort du patient.

Si cet inconfort est facilement justifié par la sécurité qu’apporte ce jeline en
préopératoire, le bénéfice d'un tel jeline imposé en postopératoire n'est pas étudié.

Le jelne postopératoire est pourtant imposé dans des durées diverses. Sa
justification repose aussi sur le risque d'inhalation de contenu gastrique, et la crainte
de majorer la survenue de nausées et vomissements postopératoires (NVPO).

Cependant, malgré ces risques et linconfort provoqué par le jelne
postopératoire, les quelques recommandations sur la reprise des boissons et de
l'alimentation en postopératoire sont moins précises que celles concernant le jelne

préopératoire, et peut-étre moins connues.

La littérature sur la réintroduction postopératoire de boissons ou d'aliments
solides est en effet a ce jour trés pauvre. En France, aucune société savante n’a fixé
de délai minimal a respecter avant la reprise d'une alimentation ou de boissons per
0S apres une anesthésie générale.

Les recommandations SFAR/SFNEP recommandent simplement une reprise
dans les 24 premieres heures mais plutdét dans le cadre de la lutte contre la
dénutrition (5).

Les recommandations britanniques du Royal College of Nursing (6) quant a
elles se basent sur I'envie du patient de boire pour commencer la réhydratation
orale.



La société européenne d’anesthésiologie (ESA) recommande en 2011 (7) une
réalimentation basée sur le souhait du patient qui repose sur quatre références
bibliographiques dont deux concernent exclusivement des interventions sous

anesthésie loco-régionale (8, 9).

L'une des deux références ne concernant pas l'anesthésie loco-régionale est
une méta-analyse (10) comparant deux stratégies de reprise des boissons et/ou de
lalimentation précoce ou tardive chez des patientes en postopératoire de
césarienne. Six études composent cette méta-analyse. Sur ces six études, trois
seulement incluent des patientes sous anesthésie générale. La survenue de
fausse-route n'est pas un critere évalué. L'incidence des vomissements n'est pas
statistiquement différente entre les deux stratégies.

La deuxieme référence citée dans les recommandations de I'ESA (11) porte
également sur des patientes césarisées sous anesthésie générale. Les auteurs
comparent deux schémas de réintroduction des liquides per os : I'hydratation orale
dite " précoce " est débutée huit heures aprés la chirurgie contre au moins 24
heures apreés la chirurgie dans le groupe " tardif ". Il n'est pas retrouvé de différence
statistiquement significative concernant les NVPO. En revanche les patientes du
groupe " précoce " ont une réhabilitation postopératoire plus rapide, une durée de
séjour hospitalier plus courte et sont plus satisfaites que les patientes du groupe
" tardif " (90% contre 48%).

Il n'est pas retrouvé davantage de complications dans un des deux groupes, mais

les complications recueillies, comme les fausse-routes, ne sont pas précisées.

Au CHU de Poaoitiers, il existe un protocole informel de jeline postopératoire,
préconisant une reprise des boissons et de l'alimentation quatre heures apres
ablation d'un masque laryngé et six heures aprés une extubation. Ce protocole
apparait strict et est une source d'insatisfaction des patients opérés.

Depuis de nombreuses années déja, une attention particuliere est portée sur
la prise en charge du patient hospitalisé, et notamment a son confort comme le
rappelle une récente conférence d'actualisation de la SFAR (12).

Il apparait donc licite de remettre en question nos pratiques en s’intéressant a la

gestion du jeline postopératoire dans d’autres structures.



Le but de cette étude est de décrire les pratiques concernant les durées de
jelne postopératoire prescrites par les anesthésistes-réanimateurs francais chez
'adulte et I'enfant aprés une anesthésie générale.



Matériels et Méthodes

Un questionnaire constitué de 13 questions a été proposé a la SFAR qui I'a
envoyé a l'ensemble de sa mailing-list (annexe 1). Le courrier électronique envoyé
par la SFAR a sa mailing-list d'anesthésistes-réanimateurs comportait un lien vers le
guestionnaire électronique en ligne. Il s'agissait d'un formulaire Google Forms créé
grace a un compte Google documents.

Les réponses de ce questionnaire ont été recueillies du 3 juin 2013 au 24
janvier 2014.

Le statut et le principal secteur d’activité étaient renseignés pour définir la
population de répondeurs. Les questions relatives a la durée de jedne imposé
portaient sur des anesthésies générales.

Le questionnaire concernait uniquement les patients de statut ASA 1 a 3,
candidats a une chirurgie programmée, en dehors de toute complication chirurgicale
et de difficulté de gestion des voies aériennes supérieures, et exclusion faite de la
chirurgie viscérale avec suture digestive, de la chirurgie ORL
(Oto-Rhino-Laryngologique) et cervicale.

Ce questionnaire comportait des questions sur les durées de jeline postopératoire
en fonction de plusieurs facteurs étudiés
- le mode de contrdle des voies aériennes employé en per opératoire : masque
laryngé ou sonde d’intubation
- le type d’apport oral autorisé : aliments solides ou liquides
- la chirurgie adulte ou pédiatrique.

Des questions complémentaires s'intéressaient a la connaissance de
recommandations professionnelles et a l'existence de protocole institutionnel de
jeline postopératoire ou exercaient les anesthésistes-réanimateurs.

Chacune des treize questions appelait une réponse grace a une liste déroulante.
L'ensemble des questions devait comporter une réponse pour que le formulaire
puisse étre validé.

Les réponses des participants ont été exportées vers un document Excel

apres le recueil de la derniere réponse.



Analyse statistique

Les variables qualitatives sont présentées en effectif (n) et/ou pourcentages
(%).

L'étude décrit les durées de jeline postopératoire imposées aprés une
anesthésie générale avec intubation ou masque laryngé chez l'adulte et I'enfant.
Cette description est faite a partir des données brutes des réponses au
guestionnaire. Analysées et triees avec le logiciel LibreOffice Calc, elles sont
présentées sous forme d'histogrammes d'effectifs en ordonnées et de délais en
abscisse.

Les données de l'adulte et de I'enfant sont ensuite comparées. Des tableaux
de contingence et des test de Chi2 ont été réalisés afin de déterminer si I'age du
patient avait une influence sur les durées de jelne postopératoire prescrites. Pour
les besoins de ces comparaisons, trois seuils temporels ont été choisis : le seuil
" sortie de SSPI ", qui regroupait les réponses " pendant le séjour en SSPI1 " et " a la
sortie de SSPI " contre le reste des réponses, le seuil H+2 qui ajoutait les réponses
" 2 heures apres I'extubation " ou " 2 heures apres ablation du masque laryngé " et
enfin le seuil H+4 qui ajoutait les réponses " 4 heures aprés l'extubation " ou
" 4 heures apres ablation du masque laryngé ".

Pour la comparaison des pratiques de prescription de jeline postopératoire
selon le secteur d'exercice -privé ou public- il a été procédé comme suit : les effectifs
des praticiens en centre hospitalier régional (CHR) et en centre hospitalier
universitaire (CHU) ont été additionnés pour représenter la population du secteur
public.

Les praticiens ayant choisi " Etablissement privé " a la seconde question du

questionnaire (annexe 1) forment la population des praticiens du privé.

Les statistiques ont été realisées sur le tableur LibreOffice Calc. Des tableaux
de contingence ont ensuite créés afin d'appliquer des tests de Chi2 sur ces données.

Le seuil de risque de premiére espece a été fixé a 5 %.



Résultats

Le questionnaire a été retourné par 754 participants.
Les répondeurs étaient constitués de 689 (91,4 %) médecins seniors et de 65
internes (8,62 %). La répartition des répondeurs selon leur lieu d'exercice est

présentée dans le tableau 1.

Secteur public Secteur privé
i Etablissement
Réponse CHU CHR .
privé
290 201
Effectif 236
491

Tableau 1 : Répartition des répondeurs selon leur lieu d'exercice.

Soixante-cing pour cent exercaient dans le secteur public et 31,3% dans le

secteur privé.
Parmi les répondeurs du secteur public, 59,1 % exercaient en Centre

Hospitalier Universitaire et en 40,9 % en Centre Hospitalier Régional.



Jeline postopératoire aprés extubation

Chez I'adulte

Délai de reprise des boissons

La répartition des réponses au délai de reprise des boissons aprés extubation
et anesthésie générale chez I'adulte est représentée sur la figure 1.
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Figure 1. Délais de reprise des boissons chez |'adulte aprés anesthésie générale avec intubation

Le délai le plus prescrit se situe a H+2 apres I'extubation, durée choisie par
40,2 % des répondeurs. A cet horaire, 71,9 % (542) ont déja autorisé la reprise des
boissons.

A la sortie de SSPI, il ne sont que 26,3 % (239) a l'autoriser.



Délai de reprise de I'alimentation

La répartition des réponses au délai de reprise d'une alimentation Iégére

apres extubation est présentée sur la figure 2.
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Figure 2. Délais de reprise de l'alimentation chez I'adulte aprés anesthésie générale avec intubation

A la sortie de SSPI 16,8 % (127) des répondeurs ont déja autorisé la reprise
de l'alimentation, a H+2 ils sont 43,9 % (331).

Les boissons sont reprises chez I'adulte plus précocement que l'alimentation

apres extubation que ce soit avec un seuil a la sortie de SSPI ou a H+2 (p<0,001).



Chez I'enfant

Délai de reprise des boissons
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Figure 3. Délais de reprise des boissons chez I'enfant apres anesthésie générale avec intubation

La répartition des réponses au délai de reprise des boissons aprés extubation
chez I'enfant est représentée sur la figure 3.

A la sortie de SSPI, 43,1 % (325) des répondeurs ont déja autorisé la reprise
des boissons, a H+2 ils sont 81,2% (612).

Délai de reprise de I'alimentation
La répartition des réponses au délai de reprise de l'alimentation Iégére apres

extubation et chez I'enfant est présentée sur la figure 4.
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Figure 4. Délais de reprise de l'alimentation chez I enfant apres anestheésie genérale avec intubation
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o

10



A la sortie de SSPI 23,1 % (174) des répondeurs autorisent la reprise de
l'alimentation chez I'enfant. A H+2, ils sont 58,2 % (440) a l'autoriser.

Les boissons sont aussi reprises chez I'enfant plus précocement que
l'alimentation apres extubation que ce soit avec un seuil a la sortie de SSPI ou a
H+2 (p<0,001).

Comparaison des durées de jeline entre I'adulte et

I'enfant apres extubation

La comparaison des délais de reprise des boissons aprés extubation chez
I'enfant et I'adulte montre une reprise plus précoce chez l'enfant que l'adulte en
sortie de SSPI (43,1 % contre 31,7 %, p<0,001) et a H+2 (81,17 % contre 71,88 %
p<0,001).

Concernant la comparaison des délais de reprise de l'alimentation aprés
extubation chez I'enfant et I'adulte, celle-ci montre une reprise plus précoce chez
I'enfant que l'adulte en sortie de SSPI (23,1 % contre 16,8 % p<0,01) et a H+2
(58,4 % contre 43,9 % p<0,001).
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Jeline postopératoire aprés ablation d'un masque
laryngé

Chez I'adulte

Délai de reprise des boissons

La répartition des réponses au délai de reprise des boissons aprés ablation
du masque laryngé chez I'adulte est présentée sur la figure 5.
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en SSPI  sortie de SSPI H+2 H+8 Autre
Figure 5. Délais de reprise des boissons chez l'adulte aprés anesthésie générale avec masque laryngé

A la sortie de SSPI, 49,5 % (373) des adultes ayant bénéficié d'un masque
laryngé ont déja été autorisés a boire.
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Délai de reprise de I'alimentation

La répartition des réponses au délai de reprise de l'alimentation |égere

apres ablation d'un masque laryngé chez I'adulte est présentée sur la figure 6.
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Figure 6. Délais de reprise de l'alimentation chez 'adulte aprés une anesthésie générale avec masque laryngé

Deux heures aprés l'ablation du masque laryngé, 65,3 % (492) des

répondeurs autorisent la reprise de l'alimentation chez l'adulte.

Les boissons sont reprises chez I'adulte plus précocement que l'alimentation

apres ablation du masque laryngé que ce soit avec un seuil a la sortie de SSPI ou a

H+2 (p<0,001).
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Chez I'enfant

Délai de reprise des boissons
La répartition des réponses au délai de reprise des boissons aprés ablation
du masque laryngé chez I'enfant est représentée sur la figure 7.
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) |

en SSPI sortie de SSPI  H+2 H+4 H+6 H+8 Autre

nombre de

Figure 7. Délais de reprise des boissons chez I'enfant apres anesthésie générale avec masque laryngé

Aprés ablation du masque laryngé 55,2 % (416) des enfants étaient déja

autorisés a boire en sortie de SSPI.

Délai de reprise de I'alimentation
La répartition des réponses au délai de reprise de I'alimentation lIégére apres

ablation du masque laryngé chez I'enfant est présentée sur la figure 8.
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Figure 8. Délais de reprise de l'alimentation aprés une anesthésie générale avec masque laryngé

Nombre de réponses (n)
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A la sortie de SSPI 33,8 % (255) des répondeurs autorisent la reprise de
l'alimentation chez I'enfant, a H+2 ils sont 71,5 % (539) a l'autoriser.

Les boissons sont reprises chez I'enfant plus précocement que I'alimentation
aprés ablation du masque laryngé que ce soit avec un seuil a la sortie de SSPI ou a
H+2 (p<0,001).

Comparatif des durées de jeline entre I'adulte et I'enfant,

aprés ablation du masque laryngé

La comparaison des délais de reprise des boissons apres ablation du masque
laryngé montre une reprise plus précoce chez I'enfant que chez I'adulte en sortie de
SSPI (55,2% contre 49,5%, p<0,05) mais pas a H+2 (87,4 % contre 85,5% p=0,29).

Concernant la comparaison des délais de reprise de l'alimentation aprés
ablation du masque laryngé, celle-ci montre une reprise plus précoce chez I'enfant
que l'adulte en sortie de SSPI (33,8% contre 28,4% p<0,05) et a H+2 (71,5% contre
65,3% p<0,01).
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Comparaison des durées de jeline aprés ablation

d'un masque laryngé ou extubation

La figure 9 compare les durées de jeline postopératoire a deux seuils différents

(sortie de SSPI et H+2) sur I'ensemble de la population (adultes et enfants.

2500
5 2335
*
2000 2024 B Intubation
B Masque laryngé
*

_ 1500
c 1258
...‘Q *
E=4
8 1000 %64

500

Avant SSPI Aprés SSPI <H+2 >H+2
Figure 9. Comparaison globale des durées de jeline selon le dispositif des gestion des voies aériennes utilise

* <0,001

Tous les résultats sont en faveur d'un délai plus court pour chez les patients

ayant bénéficié d'un masque laryngé plutét que d'une sonde d'intubation.

Les répondeurs sont 43,3 % a autoriser les patients a boire apres ablation
d'un masque laryngé en SSPI ou a la sortie de SSPI contre 29,9 % pour les patients

intubés.
Avec le seuil a H+2 les résultats sont respectivement de 80,4 % contre

66,6 %.
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Pratiques selon le secteur d'exercice

Durée du jeline postopératoire

Aprés extubation

La reprise de l'alimentation et des boissons n'est pas statistiqguement
différente entre secteur privé et public a la sortie de SSPI (figure 10).

En revanche, au seuil H+2 la reprise se fait plus précoce dans le secteur
privé (78,8 % contre 71,4 % p<0,001) comme au seuil H+4 (94,3 % contre 90,2 %
p<0,001)

100% *

0, -,
90% B Privé

80% .
° ® Public

70%
60%
50%

40%

% de réponses

30%
20%
10%

0%

avant SSPI H<2 H<4

Figure 10.
Comparatif des délais de reprises des boissons ou de l'alimentation chez I'enfant et I'adulte
apres extubation a différents seuils temporels

* p <0,001
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Aprés ablation du masque laryngé

La reprise de l'alimentation et des boissons est statistiquement plus précoce
dans le secteur public que dans le secteur privé a la sortie de SSPI (44,8 % contre
40,8 % p<0,05) (figure 11).

En revanche, au seuil H+2 la reprise se fait plus précoce dans le secteur
privé que dans le secteur public (85,1% contre 78,7 % p<0,001) comme au seuil
H+4 (98,2 % contre 95,7 % p<0,001).
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Figure 11.
Comparatif des délais de reprises des boissons ou de lI'alimentation chez I'enfant et 'adulte
aprés ablation du masque laryngé a différents seuils temporels

* p <0,001

Protocolisation du jeline postopératoire

Parmi les répondeurs, 87% n’ont pas de protocole institutionnel pour prescrire
la durée du jeline postopératoire. La gestion du jeline postopératoire est moins
souvent réglementée en secteur public gu'en secteur privé avec une absence de
protocole de service dans respectivement 91,2% (448) des cas et 79,7 % (188) des
cas (p <0,001).
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Etat des connaissances des recommandations

Francaises

La question 11 du questionnaire (annexe 1) concernait la connaissance d'une

éventuelle recommandation francaise sur la durée du jeline postopératoire aprés
une anesthésie générale.
Cette recommandation n'existe pas. Le seul document qui s'en approche est le texte
de recommandations SFAR/SFNEP de 2012 (5) mais qui ne donne aucune durée
minimale, se limitant a encourager la rupture du jedne postopératoire dans les 24
premiére heures postopératoires.

Dans cette étude, 79,2 % (187) des anesthésistes du privé contre 78,6 %
(386) du secteur public ont répondu que ces recommandations n'existaient pas. Il n'y
a pas de différence statistiguement significative entre ces deux groupes.

Européennes

La question 12 du questionnaire (annexe 1) concernait quant a elle la
connaissance d'une éventuelle recommandation européenne sur la durée du jelne
postopératoire aprés une anesthésie générale. Il existe une recommandation de
I'ESA (7) datant de 2011 portant sur le jeline pré et postopératoire mais précisant
seulement que le délai du jelne postopératoire doit étre fonction du souhait du
patient, sans préciser de délai minimum.

Dans I'enquéte 81,8 % (193) des anesthésistes du secteur privé et 78,8 %
(387) du secteur public ont répondu que ces recommandations n'existaient pas. Il n'y

a pas non plus de différence statistiguement significative entre ces deux groupes.
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Discussion

Au travers des 754 questionnaires remplis, cette évaluation des pratiques
professionnelles permet de souligner plusieurs points concernant la durée du jedne

postopératoire apres une anesthésie générale :

La reprise des boissons est globalement plus rapide que celle de
l'alimentation, quelque soit le mode de gestion des voies aériennes et quelque soit
I'age du patient.

Le jeune postopératoire pour les boissons aprés extubation chez I'adulte dure
en grande majorité moins de deux heures (71,8% des répondeurs). La reprise de
l'alimentation dans les mémes conditions est plus dispersée, de la sortie de SSPI a
H+6. En cas de troubles de la déglutition postopératoire, les conséquences d'une
fausse-route lors de la prise de liquide non particulaire sont moins importantes que
l'inhalation d'un corps étranger comme un aliment solide. Ceci pourrait expliquer la
reprise des solides parfois décalée dans le temps par certains répondeurs. Par
ailleurs, la reprise précoce des boissons pourrait améliorer le confort des patients

qui se plaignent souvent d'une sensation de soif intense.

Le jedne est globalement plus court chez I'enfant que chez I'adulte.

Chez I'enfant apres extubation, la reprise des boissons et de l'alimentation
est notablement plus précoce que chez I'adulte. Aprés ablation d'un masque laryngé
le constat est le méme sauf pour les boissons au seuil H+2 qui s'avére non
significatif entre I'enfant et I'adulte.

On peut avancer plusieurs raisons a un jelne postopératoire trés souvent

plus courts chez les enfants.

20



Premiérement la crainte de I'hypoglycémie, notamment chez le nourrisson et
le nouveau-né, encourage a ne pas maintenir un jeline prolongé. Le nouveau-né et
le nourrisson sont exposés aux risques d'hypoglycémie et de déshydratation, avec
pour corollaire négatif en péri-opératoire I'hypovolémie et ce dautant plus
rapidement que la mise en place d'une voie veineuse périphérique dans cette
population est souvent techniquement difficile, et les déperfusions sont fréquentes.
Deuxiemement, une étude a montré que les enfants a qui on laisse le choix de boire
ou non en postopératoire avaient moins de NVPO que les autres (13). Ceci est
corrélé par une seconde étude publiée sous la forme de résumé qui a montré que
laisser les enfants manger en postopératoire d'une chirurgie mineure augmentait
leur confort (14). Cette constatation encourage certainement a raccourcir le jelne

postopératoire chez I'enfant.

Le jelne est plus court aprés ablation d'un masque laryngé qu'apres
extubation.
Apres ablation du masque laryngé, 43,3 % des répondeurs autorisent la reprise des
boissons au plus tard en sortie de SSPI tous patients confondus contre 29,9 % dans
le cas de patients extubés.
Ce délai plus court pour les patients ayant eu un masque laryngé, est probablement
di au fait de la non utilisation de curares avec ces dispositifs qui sont de plus

fréquemment associées a des interventions courtes.

Par ailleurs, le caractere plus invasif de la sonde d’intubation pourrait
favoriser des troubles de la déglutition. Les conséquences de ces troubles en unités
de réanimation sont bien connues : elles incluent des risques d'inhalation et de
pneumopathie d'inhalation, I'augmentation de la durée du séjour et une hausse de la
mortalité (17). Leur incidence dépend de la durée de ventilation mécanique et peut
atteindre 84 % en réanimation (18). D'autres auteurs rapportent une incidence de
56 % avec une incidence cliniqgue pour 25 % des patients (19).

Dans le contexte post-anesthésique les données sont malheureusement
absentes. Une étude a montré cependant que la récupération des réflexes de
déglutition chez des patients non intubés aprés une sédation intraveineuse au

propofol seul pour coloscopie était complete en 24 minutes seulement (20).
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Cette étude est difficilement extrapolable a une anesthésie multimodale utilisant des
anesthésiques halogénés, des curares, des morphiniques et du propofol et avec un
dispositif de contrble des voies aériennes. Aucune étude a ce jour n'a comparé
incidence des troubles de la déglutition en fonction des délais de jelne
postopératoire.

Le secteur d'exercice semble avoir une influence sur les durées de jelne
postopératoire. Les praticiens du secteur privé prescrivent plus de délais inférieurs
ou égaux a deux ou guatre heures aprés extubation que leurs confréres du public.
Apreés ablation d'un masque laryngé le constat est le méme pour les délais inférieurs
ou égaux a deux ou quatre heures, mais lorsque qu'on considere un seuil " avant ou
apres la sortie de SSPI ", c'est alors le secteur public qui prescrit les délais les plus
courts.

Le taux de protocolisation du jeline postopératoire semble tres faible en

France : au total seulement 13 % des répondeurs possedent un protocole
institutionnel. La gestion du jeline postopératoire est donc globalement laissée a la
discrétion de I'anesthésiste.
Néanmoins, la faible différence retrouvée selon le secteur d'activité pourrait étre en
rapport avec une gestion standardisée un peu plus fréquente dans le secteur privé.
En effet, 20,3 % des anesthésistes réanimateurs du secteur privé affirment avoir un
protocole institutionnel au sujet du jelne postopératoire contre 8,8 % des
répondeurs du secteur public (p<0,001).

Les rares recommandations existantes sont méconnues : cette enquéte
montre que pres de 79,7 % des anesthésistes ignorent qu'il existe des
recommandations -certes minimalistes- au niveau européen sur la question du
jelne postopératoire. Méme si elles ne donnent pas de délais minimal a observer,
les recommandations frangaises (1) ont le mérite de fixer un délai maximal a 24
heures, mais pour limiter le risque de dénutrition. Les recommandations
anglo-saxonnes (6) et européennes (7) quant a elles, demandent de prendre en
compte le souhait du patient sans plus de précision. La recommandation de I'ESA
(7) se base malheureusement quasi-exclusivement sur des études réalisées chez

des parturientes.
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Si l'intention de réhabilitation précoce et de démédicalisation chez ces patientes est
louable, baser des recommandations sur le jeline postopératoire sur des données
dans ce contexte est contestable. Il s'agit d'un moment heureux et émotionellement
fort, peu propice a des évaluations objectives.

Si une rupture précoce du jelne postopératoire permet probablement
d’améliorer le confort des patients, elle ne doit pas entrainer un sur-risque de NVPO.
Les NVPO sont en effet considérés par les patients comme I'événement le plus
déplaisant de leur intervention (19). Les facteurs de risque liés au patient sont bien
connus et rassemblés dans le score d'Apfel. A ceux-ci s'ajoutent des facteurs de
risque liés aux médicaments de l'anesthésie, mais aussi ceux liés au type de
chirurgie (20). La prévention des NVPO est basée sur I'association du dropéridol, de
la dexaméthasone et de I'ondansetron guidée par le score d'Apfel.

Les principaux risques des NVPO sont de compromettre le résultat de la
chirurgie et prolonger le séjour en SSPI. Des complications graves, comme la
déhiscence de sutures, la rupture de I'eesophage (syndrome de Boerhaave) et la
pneumopathie d'inhalation sont rapportées mais demeurent exceptionnelles. Aucune
étude a ce jour n'a comparé l'incidence des NVPO en fonction des délais de jeline
postopératoire.

Cette étude comporte des limites. Premieérement, une limite inhérente a ce
type d'étude est son caractere déclaratif et volontaire. Il est probable qu'un biais de
sélection des répondeurs existe, les anesthésistes réanimateurs les plus impliqués
dans la réhabilitation postopératoire et donc autorisant un jeine postopératoire plus
court étant probablement plus enclins a le déclarer que les autres. De plus le
caractére " en ligne " de ce questionnaire sélectionne de fait les praticiens ayant
accés a internet. Il fallait de plus étre inscrit a la mailing-list de la SFAR pour
recevoir 'enquéte, ce qui sélectionne probablement les anesthésistes réanimateurs
qui suivent une formation médicale continue.

Deuxiemement, I'age des répondeurs n'a pas été demandé. Il est possible
gue l'expérience modifie les délais de jedne. Le médecin qui a du faire face a un
déces a la suite d'une inhalation postopératoire pourrait avoir tendance a augmenter

une marge de sécurité et préférer un jeine postopératoire prolongé.
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Al'inverse, celui qui n' a pas vécu cette complication rare et qui, au contraire, retient
la satisfaction des patients qui se réhydratent précocement aurait tendance a
conserver des durées de jeline postopératoires plus courtes.

Troisiemement, chacune des questions de I'enquéte relative au jelne

2 n

comportait un item intitulé " autre ", difficile d’interprétation. Les répondeurs qui l'ont
sélectionné ont pu vouloir prescrire un jeline selon le souhait du patient ou supérieur
a huit heures sans que cette distinction puisse étre analysée. Néanmoins, si la
durée de jeline est fonction du simple souhait du patient, il n'y a donc pas de limite
minimale de temps et il est probable que ces anesthésistes aient plutét autorisé
leurs patients a reprendre les boissons et |'alimentation dés la SSPI ou a la sortie de

SSPI en cochant les réponses correspondantes.

Cette étude permet d'affirmer que le protocole en vigueur au CHU de Poitiers
est plus strict que la majorité des pratiques des anesthésistes-réanimateurs francais.
En effet les durées de jeline postopératoire recueillies par ce questionnaire vont
rarement au dela de quatre heures, et ce quelque soit le mode de gestion

per-opératoire des voies aériennes.
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Conclusion

Cette enquéte nationale montre que les délais de reprise des boissons et de
l'alimentation sont plus courts chez I'enfant que chez I'adulte, et que les boissons
sont reprises avant I'alimentation.

Les durées de jeline postopératoire dépendent du mode de gestion des voies

aériennes et de I'age du patient.

Le secteur d'exercice des praticiens semble aussi jouer un role en faveur de
délais plus courts dans le secteur privé. Avec une reprise des boissons
freguemment autorisée en sortie de SSPI ou a H+2 par une majorité des
répondeurs, les délais de jelne postopératoire habituellement prescrits au CHU de
Poitiers sont beaucoup plus stricts.

Il reste maintenant a déterminer par des études prospectives randomisées la

durée minimale du jeline postopératoire pour un meilleur compromis entre la
sécurité des patients et leur confort.
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Glossaire

ASA : American Society of Anesthesiologists

CHR : Centre Hospitalier Régional

CHU : Centre Hospitalier Universitaire

DES : Dipléme d'Etudes Spécialisées

ESA : European Society of Anesthesiology

NVPO : Nausées et Vomissements PostOpératoires

ORL : Oto-Rhino-Laryngologie

RCN : Royal College of Nursing

SFAR : Société Francaise d'Anesthésie et de Réanimation

SFNEP : Société francophone de nutrition clinique et métabolisme

SSPI : Salle de Surveillance Post-Interventionnelle
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Annexes

Annexe 1

Enquéte sur le jeline postopératoire lieé a

I'anesthésie générale

Bonjour, ce questionnaire anonyme est destiné aux anesthésistes-réanimateurs et
internes du DES.

Moins de 2 minutes suffisent pour y répondre.

Il concerne la durée du jeline postopératoire des patients ASA 1 a ASA 3, candidats
a une chirurgie programmée, en dehors de toute complication chirurgicale et de
difficulté de gestion des voies aériennes supérieures, et exclusion faite de la
chirurgie viscérale avec sutures digestives, de la chirurgie ORL et cervicale.

*Obligatoire

1- Quel est votre statut? *
Senior
Interne
2- Quel est votre lieu principal d'exercice ? *
Centre hospitalier universitaire
Centre hospitalier non universitaire
Etablissement privé
autre
3- Apres une anesthésie générale avec intubation trachéale, vous autorisez la
reprise des boissons chez l'adulte: *
Pendant le séjour en SSPI
Des la sortie de SSPI
2H aprés extubation
4H apres extubation
6H aprés extubation
8H aprés extubation
Autre
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4- Pour un enfant dans les mémes conditions : *
Pendant le séjour en SSPI
Des la sortie de SSPI
2H apres extubation
4H apres extubation
6H apres extubation
8H aprés extubation
Autre
5- Apres une anesthésie générale avec intubation trachéale, vous autorisez la
reprise d’une alimentation légere chez I'adulte: *
Pendant le séjour en SSPI
Des la sortie de SSPI
2H aprés extubation
4H apres extubation
6H aprés extubation
8H aprés extubation
Autre
6- Pour un enfant dans les mémes conditions : *
Pendant le séjour en SSPI
Des la sortie de SSPI
2H apres extubation
4H apres extubation
6H apres extubation
8H apres extubation
Autre
7- Aprés une anesthésie générale avec masque laryngé, vous autorisez la
reprise des boissons chez I'adulte: *
Pendant le séjour en SSPI
Des la sortie de SSPI
2H apres ablation du masque laryngé
4H apres ablation du masque laryngé
6H aprés ablation du masque laryngé
8H aprés ablation du masque laryngé

Autre
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8- Pour un enfant dans les mémes conditions : *
Pendant le séjour en SSPI
Des la sortie de SSPI
2H apres ablation du masque laryngé
4H apres ablation du masque laryngé
6H apres ablation du masque laryngé
8H aprés ablation du masque laryngé
Autre
9- Apres une anesthésie générale avec masque laryngé, vous autorisez la
reprise d’une alimentation légere chez I'adulte: *
Pendant le séjour en SSPI
Des la sortie de SSPI
2H aprés ablation du masque laryngé
4H apres ablation du masque laryngé
6H aprés ablation du masque laryngé
8H aprés ablation du masque laryngé
Autre
10- Pour un enfant dans les mémes conditions : *
Pendant le séjour en SSPI
Des la sortie de SSPI
2H apres ablation du masque laryngé
4H apres ablation du masque laryngé
6H apres ablation du masque laryngé
8H apres ablation du masque laryngé
Autre
11- Selon vous, y a-t-il des recommandations francgaises sur la durée du jeline
postopératoire lié a I'anesthésie générale? *
Oui
Non
12- Selon vous, y a-t-il des recommandations européennes sur la durée du
jeline postopératoire lié a 'anesthésie générale? *
Oui
Non
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13- Existe-il un protocole institutionnel de reprise de l'alimentation et/ou des
boissons en postopératoire aprés une anesthésie générale dans votre
établissement ? *

Oui

Non
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Résumeé

Introduction: Le jeline postopératoire serait source d’inconfort pour le patient mais
diminuerait le risque d’inhalation ou de vomissements précoces. Les objectifs de
cette étude étaient d’évaluer les durées de jeline postopératoire imposées par les
anesthésistes francais chez I'adulte et I'enfant apres une anesthésie générale, et de
comparer ces durées selon le secteur d'exercice.

Matériel et méthodes : Un questionnaire a été envoyé aux anesthésistes inscrits
sur la mailing-list de la SFAR. Celui-ci comportait des questions relatives a la durée
du jelne postopératoire selon le mode de contréle des voies aériennes, chez des
patients adultes et enfants ASA 1 a 3, candidats a une chirurgie programmée, en
dehors de toute complication chirurgicale et de difficulté d’intubation. La chirurgie
viscérale avec sutures digestives, la chirurgie ORL et cervicale n’étaient pas
concernées.

Résultats et Discussion : 754 réponses ont été recueillies, provenant de 689
(91 ,4%) médecins seniors et de 65 internes (8,62%). 491 (65,1%) exercaient dans
le secteur publique et 236 (31,3%) dans le secteur privé.

La reprise des boissons et de l'alimentation était plus précoce chez les enfants que
les adultes (p<0,001).

La reprise des boissons était plus précoce que celle de l'alimentation et les patients
ayant bénéficié d'un masque laryngé buvaient ou mangeaient plus tét que ceux
intubés (p<0,001).

Le jedne postopératoire aux solides et aux liquides est plus court dans le secteur
privé que dans le secteur public quelgque soit le mode de gestion des voies
aériennes a H+2 et H+4.

Prés de 80 % des répondeurs ignorent I'existence de recommandations sur le jeline
postopératoire.

Le jene postopératoire est une pratique qui fait I'objet d'un protocole chez 13 % des
répondeurs.

Conclusion : Les durées de jeline postopératoire imposées aprés une anesthésie
générale dépendent de I'age et du mode gestion des voies aériennes. Le protocole
en vigueur au CHU de Poitiers apparait plus strict que les pratiques nationales.

Mots-clés : jeine postopératoire, durée, secteur d'exercice.
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En présence des Maitres de cette ¢cole, de mes chers condisciples et
devant l'effigie d'Hippocrate, je promets et je jure d'étre fidéle aux lois de
I'honneur et de la probité dans l'exercice de la médecine. Je donnerai mes soins
gratuits a l'indigent et n'exigerai jamais un salaire au-dessus de mon travail.
Admis dans l'intérieur des maisons mes yeux ne verront pas ce qui s'y passe ; ma
langue taira les secrets qui me seront confics, et mon état ne servira pas a
corrompre les moeurs ni a favoriser le crime. Respectueux et reconnaissant
envers mes Maitres, je rendrai a leurs enfants l'instruction que j'ai regue de leurs
peres.

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidéle a mes
promesses! Que je sois couvert d'opprobre et mépris¢ de mes confréres si J'y
mangque!
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