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Jeûne préopératoire 
Les recommandations des sociétés d’anesthésie  

Sociétés Liquides Clairs Solides Enfants 
SFAR-SFNEP 
2010 

2 heures 6 heures 

ESA 2011 2 heures  
Adulte et enfant 
(Césarienne inclus) 
 

6 heures  
Enfant-Adulte 
Obésité, RGO, 
Diabétique, 
Grossesse non en 
travail 

Lait Maternel : 4h 
Autre lait infantile: 6h 

ASA 2011 2 heures 
Adulte et enfant 

Repas léger : 6 h 
Repas : 8 h  

Lait Maternel : 4h 
Autre lait infantile: 6h 

UK 2005 2 heures Lait et solides : 6 h Lait Maternel : 4h 
Autre lait infantile: 6h 

UK Diabétiques 
2012 

Minimiser la durée du jeûne 



Histoire vraie 
Hôpital de la Croix Rousse  

CHU – Lyon 
 

Veille au soir - 18h30 
Service du repas  

 

Intervention programmée 
 le 22 novembre 2013 à 8h00 

 
 



Pourquoi une telle punition  
14 heures avant une compétition ? 



Dogme universel 

•   152 patients  ASA 1  

Kulshrestha M et al.Indian J Anesth 2013 
Robert S, J Periop Pract 2013 
Khoyaratti S, J Periop Pract 2011 



q  Les fondements du jeûne préopératoire 
q  Ce dogme peut-il être remis en cause sans danger ? 

q  Le jeûne prolongé est-il néfaste ? 

q  Est-il intéressant d’apporter des calories en préopératoire ?  

    

Vaincre le jeûne préopératoire 



Intérêts potentiels du jeûne  
en préopératoire  

q  Faciliter l’acte ou éviter des complications chirurgicales  

q  Faciliter ou éviter des complications anesthésiques  



Le seul objectif du jeûne 
préopératoire   

Eviter une inhalation de liquide 
gastrique, en réduisant le 

volume de liquide gastrique 
résiduel au maximum 

 
q   1ere inhalation décrite en 1862 par Balfour 

q   1940 : Description des facteurs de risques 

q   1960 : Recommandation d’un délai de 5 à 6 heures entre un repas 
solide et une anesthésie  

q   Puis évolution sans justification sur le DOGME : à jeun à partir de 
minuit voire plus 



L’inhalation de liquide gastrique 

q   Inhalation de liquide gastrique potentiellement grave 
q    Incidence : 1 pour 3 000 à 8 000 anesthésies 

q    Mortalité - Enquête SFAR- INSERM 1999 : 
•   131 décès imputables à anesthésie / 18 M d’anesthésies  

•    83 syndromes de Mendelson (63% des décès imputables) 

-> 1 / + 200 000 anesthésies (8,2 / Million d’ AG) 

q    Conditions nécessaires pour aboutir à un syndrome de 
Mendelson 
•   Volume gastrique mobilisable (25 à 200 mL) et pH acide (< 2,5) 

•   Présence d’un reflux gastro-oesophagien 

•   Diminution des reflexes de protection des VAS 

 

Auroy Y, AFAR 2009, N Nathan Conférences actualisation SFAR 2007 



q    Facteurs conduisant à une inhalation bronchique lors d’une 
anesthésie : 
Ø   Techniques d’anesthésie non adaptées 

Ø   Chirurgie d’urgence post-traumatique 

Ø   Caractéristiques patients 

•   Patient  ASA > 3 
•   Pathologies digestives entrainant une altération tonus SOI et/ou 

une diminution vidange gastrique 
•   Affections neurologiques 
•   Tabac et alcool 
•   Grossesse ? 
•   Obésité ? 
•   Diabète ? 

Ø   Médicaments : opiacés, benzo, hypnotiques et autres 

 

q   Et la durée du jeûne ? 

 



q   Fondements du jeûne préopératoire 

q  Ce dogme peut-il être remis en cause sans danger ? 

q   Le jeûne prolongé est-il néfaste ? 

q  Est-il intéressant d’apporter des calories en préopératoire ?  

 

    

Vaincre le jeûne préopératoire 



Vidange gastrique 

q   Complexe et contrôlée 
q   Régulée et dépendant de : 

–   Volume de réplétion gastrique : distension gastrique stimule la 
motilité 

–   Innervation  
•   X (Parasympathique) : accroit motilité et tonus 
•   Plexus coeliaque (syst. sympathique ) : inhibiteur 

–   Sécrétions hormonales 
–   Caractéristiques physico-chimiques du chyme 

•   Osmolarité (200 mOsmL ) 
•   Degré d’homogénéité 
•   pH (pH<3,5) 



Vidange gastrique  
apports alimentaires – durée du jeûne 

Soreide E et al. Acta Anesth Scand 2005 
Crawford M et al. Anesth Analg 1990  

L’évacuation est sélective et biphasique 
• les liquides et le chyme sont évacués 
rapidement 
• les fragments solides sont retenus (1 mm) et 
broyés dans l’antre 
• les graisses (plus légères) sont évacuées en 
dernier 



Nygren J et al., Ann. Surg. 1995; 222, 6, 728-34 

Faisabilité d’un apport liquidien en préopératoire 
400 mL, 50 g d’hydrates de carbone, 285 mOsm/kg 



Faisabilité de la réduction 
du jeûne préopératoire 

•   22 études, 2270 patients adultes 
•   Apports hydriques vs pratiques habituelles 

–   de 100 à 400 mL (médiane : 150 ml),   
–   de 90 à 180 min avant anesthésie 

•   Chirurgie programmée, majorité ASA 1 et 2 
•   Aucune complication déclarée 
•   Volume résidu gastrique : diminution non significative  
•   pH gastrique : pas de différence 
•   Diminution sensation de soif  
•   Pas d’effets  sur :  la faim, anxiété, douleur, nausées, 

vomissements postopératoires 

Brady MC and al.; Review Cochrane 2010 (2003) 



Résumé intermédiaire 

q  Un jeûne de 2 heures pour les liquides clairs et de 6 à 8 
heures pour un repas permet de garantir une vacuité 
gastrique 

q   Il a été démontré, dans la pratique anesthésique, que 
ces durées de jeûne étaient SANS RISQUE 

q  L’augmentation de la durée de jeûne n’apporte rien de 
plus sur le volume gastrique résiduel 



q   Fondements du jeûne préopératoire 

q  Ce dogme peut-il être remis en cause sans danger ? 

q   Le jeûne prolongé est-il néfaste ? 

q  Est-il intéressant d’apporter des calories en préopératoire ?  

    

Vaincre le jeûne préopératoire 



Conséquences d’un jeûne prolongé 
avant une agression (6 à 24h00) 

      
   Nombreuses études expérimentales animales 

    
q    Augmentation de la mortalité : 

•   après injection intrapéritonéale d’endotoxines   
•   après choc hémorragique 

q   Diminution du débit cardiaque après choc hémorragique chez rats 
q   Augmentation des translocations bactériennes 
q   Diminution de la force musculaire après choc hémorragique 
q   Majoration des pertes azotées chez le rat brûlé 
q   Augmentation de l’insulino-résistance après choc hémorragique 
q   Diminution de l’ATP mitochondrial et augmentation du stress oxydatif 



Effets secondaires  
d’un jeûne prolongé en préopératoire 

q  Conséquences physiologiques d’un jeûne de 24h00 
•   Disparition du stock de glycogène hépatique 

•   Stimulation de la néoglucogenèse 
•   Augmentation de la protéolyse 

•   Stimulation de lipolyse 
•   Diminution de la sensibilité à l’insuline 

•   Diminution de l’activité mitochondriale  

•   Stimulation du stress oxydatif 
•   Altération de  l’immunité 

q  Majoration du risque de dénutrition  



Effets du jeûne sur les réserves en glycogène et 
activité mitochondriale 

12 sujets sains,  24 heures de jeûne, 100 g de glucose dans 400 mL 

Awad  S et al; Clin Nut 2010 



Effets du jeûne sur l’immunité 

Melis GC et al. JPEN 2006 

30 patients IMC >30 , chirurgie orthopédique 
A jeun depuis minuit  – 3 groupes 



Effet du jeûne sur sensibilité à insuline 

 
•   6 sujets sains « à 

jeun », repos au lit 
•   200 g glucose IV à J1 
•   Clamp 

normoglycémique 
hyperinsulinique (0,3 
et 0.8 mUI/kg/min) 

•    J-3 et J1 
•   Aucun effet sur PEG 

0 

1 

2 

3 

4 

5 
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8 
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10 

Sujets Sains  

Preop 

Postop 

Nygren J et al., Clinical science , 1997, 93, 137-146 

p<0,01 

Utilisation mg/kg/min 

Basal 
 
24 h jeun 



Réponse à l’agression et 
 Insulino-résistance 

Thorell A. and al.,  
Curr Op Clin Nutr Metab Care 1999; 2: 69-78 



Effets de l’insulino-résistance préopératoire  
sur les suites postopératoires cemiccontrolbeforesurgeryreducescomplicationsasseen in
the medical patient population (19).

The impairment of tissue insulin sensitivity is the pri-
mary cause of perioperative hyperglycemia and the “dia-
betes of the injury” (3, 4). Due to the specific metabolic
and endocrine alterations induced by extracorporeal cir-
culation, insulin sensitivity not surprisingly decreased dur-
ing CPB in all patients, with poorly controlled diabetic
patients showing the greatest decline. Although hypergly-

cemia has been shown to be an independent risk factor for
death, cardiovascular, respiratory, infectious, and renal
complications in nondiabetic and diabetic surgical pa-
tients (6–9), the clinical significance of altered insulin sen-
sitivity is unknown. Furthermore, it is still controversial
whether the diagnosis of diabetes mellitus per se or the
actual degree of insulin dysfunction and hyperglycemia
contributes to mortality and morbidity in patients under-
going cardiac surgery (20–25). This controversy is illus-
trated by the fact that only eight of 19 preoperative risk
assessment scores include diabetes mellitus (26).

Studies in nondiabetic patients undergoing open cho-
lecystectomy show a 50% reduction of postoperative
insulin sensitivity with unclear impact on outcome (27).
The present study demonstrates, to our knowledge for
the first time, a significant association between the mag-
nitude of insulin resistance during cardiac surgery and
outcome, independent of the patient’s diabetic state.
This finding lends further support to the previously held
contention that, perioperatively, alterations in glucose
homeostasis are better predictors of adverse events

TABLE 4. OR of outcomes for every decrease in insulin
sensitivity by 1 mg ! kg!1 ! min!1

Outcome OR (95% CI) P value
Major complications 2.23 (1.30–3.85) 0.004
Death 2.33 (0.94–5.78) 0.067
IABP 1.55 (0.66–3.66) 0.318
Dialysis 1.79 (0.52–6.18) 0.359
Stroke 2.60 (0.64–10.5) 0.181
Severe infection 4.98 (1.48–16.8) 0.010
Minor infection 1.97 (1.27–3.06) 0.003

The ORs were adjusted for potential confounders. CI, Confidence
interval; IABP, intraaortic balloon pump.

TABLE 3. Outcomes

Non-DM

DM

HbA1c <6.5% HbA1c >6.5%
n 143 61 69
Major complications 9 (6.2) 7 (11.5) 12 (17.4)a

Death 3 (2.1) 2 (3.3) 4 (5.8)
IABP 3 (2.1) 1 (1.6) 2 (2.9)
Dialysis 2 (1.4) 1 (1.6) 3 (4.3)
Stroke 1 (0.7) 2 (3.3) 1 (1.6)
Severe Infection 3 (2.1) 2 (3.3) 6 (8.7)a

Septic shock 1 (0.7) 0 (0) 1 (1.4)
Pneumonia (requiring ventilation) 1 (0.7) 1 (1.6) 3 (4.3)
DSWI 1 (0.7) 1 (1.6) 2 (2.9)

Other complications
Minor infection 14 (9.8) 8 (13.1) 19 (27.5)a,b

Pneumonia (not requiring ventilation) 5 (3.5) 3 (4.9) 5 (7.2)
Superficial wound infection 6 (4.2) 5 (8.2) 8 (11.6)a
UTI 8 (5.6) 4 (6.6) 8 (11.6)
Blood transfusion

RBC 88 (61.5) 41 (67.2) 52 (75.4)a
Units/patient 3.0 (2.0–5.0) 2.5 (2.0–5.0) 3.0 (2.0–6.0)

FFP 34 (23.8) 19 (31.1) 26 (37.7)a
Units/patient 3.0 (2.0–4.0) 2.9 (2.1–4.0) 4.0 (2.0–6.6)

Platelets 27 (18.9) 18 (29.5) 28 (40.6)a
Units/patient 5.8 (5.0–10.0) 6.0 (5.0–7.5) 6.4 (5.0–10.2)

Blood glucose in ICU (mmol/liter) 7.8 " 1.4 8.3 " 1.9 9.3 " 2.9a,b

Creatinine (!mol/liter) 106 (90–131) 119 (100–144)c 135 (100–166)a
Intubation time (h) 7.8 (4.8–13.8) 8.8 (6.0–17.5) 9.3 (6.0–18.0)
ICU stay (h) 20 (19–26) 21 (20–44) 25 (20–46)a
Hospital stay (d) 8 (6–12) 8 (7–15) 11 (9–16)a

Data are expressed as number (percent), median (interquartile range), or mean " SD. DM, Diabetes mellitus; IABP, intraaortic balloon pump; DSWI,
deep sternal wound infection; UTI, urinary tract infection; RBC, red blood cell; FFP, fresh frozen plasma.
a P # 0.05 non-DM vs. DM HbA1c $6.5%.
b P # 0.05 DM HbA1c #6.5% vs. DM HbA1c $6.5%.
c P # 0.05 non-DM vs. DM HbA1c #6.5%.

4342 Sato et al. Glycemic Control before Cardiac Surgery J Clin Endocrinol Metab, September 2010, 95(9):4338–4344

Sato H et al., JCEM 2010  

Chirurgie cardio-vasculaire, 273 patients  

q  Beaucoup de données sur effet néfaste d’un diabète mal équilibré en 
préopératoire 

q  Pas de données sur les effets d’une IR transitoire en préopératoire 



q  Fondements du jeûne préopératoire 
q  Ce dogme peut-il être remis en cause sans danger ? 

q  Le jeûne prolongé est-il néfaste ? 

q  Est-il intéressant d’apporter des calories en 
préopératoire ?  

    

Vaincre le jeûne préopératoire 



Nygren J et al., Ann. Surg. 1995; 222, 6, 728-34 

Faisabilité d’un apport liquidien de glucides 
400 mL, 50 g d’hydrates de carbone, 285 mOsm/kg 



Apport oral de glucose en préopératoire  
et sensibilité à insuline 

J. Nygren, Clinical Nutrition, 1998, 65-71 

§  14 patients pour chirurgie colo-rectale, AG + Péridurale 
§  100 g de glucose la veille (800 mL) et 50 g de glucose (400 mL) 2h00 

avant induction  (PreOP®) vs à jeun 
§  Clamp hyperinsulinique normoglycémique J-1 et J1 

0

50

100

pre-op Pre-op Fast Pre-op CHO

Glucose utilization : % insulin sensitivity 

p<0.05 



 
Effet du timing de l’apport glucidique  

sur la sensibilité à insuline 

M. Svanfeldt, Clinical Nutrition, 2005, 815-21 

6 volontaires sains  
CC: jeûne de 15 à 16h00     LL : PreOp® soir et matin    

LC: PreOp® soir – 8h00 de jeûn  CL : à jeun soir – PreOp® matin   
   

Glucose infusion rate mg/kg/min 



Métabolisme protéique 
12 patients, chirurgie colo-rectale,  
AG + péridurale 
2 groupes : Faible CHO (24 mg/mL)  

    PreOp (125 mg/mL) (800 et 400 mL) 
Clamp hyperinsulinique normoglycémique : 

cinétique glucose [D-glucose] et protéines 
[phenylalanine et tyrosine]   J-5 et J1 

 

Svanfeldt M et al.,  
British Journal of Surgery 2007, 94, 1342-50 



Effets sur force musculaire 

•   Chirurgie colorectale ou 
hépatectomie 

•   Exclusion ASA > III 
•   Nutricia PreOp soir (800 mL) 

et matin (400 mL) 
•   CHO  : 69 patients 

 Placebo : 73 patients 
•   AG + Peri 

Mathur S and al, B J Surg 2010 



Résultats cliniques (1) 

q  Revue de Li, Surg Today 2012 
–   22 études, tous types de chirurgie 

–   Glucose per os ou IV préop 
–   Aucun vomissement ou inhalation 

–   Pas de différence : 
•   Volume et pH gastrique 

•   Glycémie, insulinémie , IR 

•   Durée de séjour 
•   Bien être 

–   Glucose IV préop (3 études) : augmentation durée séjour 



Résultats cliniques (2) 

q  Méta-Analyse de Awad S, Clin Nut 2013 
–   21 études, études avec glucose IV exclues 

–   Glucose preop  per os > 50 g le matin 
–   Aucun vomissement ou inhalation 

–   Insulino-résistance : diminuée dans 9/10 études 
–   Complications postopératoires : non significatif 

–   Durée séjour : selon le type de chirurgie 





Apport de glucose préopératoire  
dans le cadre de l’ERAS 

Effet ERAS Conventionnel 
Mortalité 1,02 (0,40 – 2,57) 1,7% 1,6% 

Morbidité 0,69 (0,51 – 0,93) 31% 43% 
Durée séjour - 1,88 (-0,91,  -0,86) 4 à 7,4 6 à 10,4 
Réadmission 0,90 (0,52 – 1,53) 5,5% 6,2% 

LV L, Int J Colorectal Dis, 2012, 12,1549,-54 

Méta-analyse : 7 études, 852 patients 

q   Concept de Préhabilitation préopératoire 
ü  Préparation EG, exercice physique, Oral Impact®,  
ü  Suppression du jeûne préop + glucose PO 2 heures avant anesthésie 

q   Intervention : AG + peridurale, chirurgie minimale invasive :coelio  
q   Réhabilitation précoce postopératoire 

 



Recommandations sur usage hydrates de carbone  

Guidelines for Perioperative Care for Pancreaticoduodenectomy:
Enhanced Recovery After Surgery (ERAS!) Society
Recommendations

Kristoffer Lassen • Marielle M. E. Coolsen • Karem Slim • Francesco Carli •

José E. de Aguilar-Nascimento • Markus Schäfer • Rowan W. Parks •

Kenneth C. H. Fearon • Dileep N. Lobo • Nicolas Demartines • Marco Braga •

Olle Ljungqvist • Cornelis H. C. Dejong

! Société Internationale de Chirurgie 2012

Abstract
Background Protocols for enhanced recovery provide com-

prehensive and evidence-based guidelines for best periopera-

tive care. Protocol implementation may reduce complication
rates and enhance functional recovery and, as a result of this,

also reduce length-of-stay in hospital. There is no compre-

hensive framework available for pancreaticoduodenectomy.
Methods An international working group constructedwithin

the Enhanced Recovery After Surgery (ERAS") Society

constructed a comprehensive and evidence-based framework
for best perioperative care for pancreaticoduodenectomy

patients. Data were retrieved from standard databases and
personal archives. Evidence and recommendations were

classified according to the GRADE system and reached

through consensus in the group. The quality of evidence was
rated ‘‘high’’, ‘‘moderate’’, ‘‘low’’ or ‘‘very low’’. Recom-

mendations were graded as ‘‘strong’’ or ‘‘weak’’.

Results Comprehensive guidelines are presented. Avail-
able evidence is summarised and recommendations given for

27 care items. The quality of evidence varies substantially

and further research is needed formany issues to improve the
strength of evidence and grade of recommendations.

Conclusions The present evidence-based guidelines pro-

vide the necessary platform upon which to base a unified
protocol for perioperative care for pancreaticoduodenec-

tomy. A unified protocol allows for comparison between

centres and across national borders. It facilitates multi-
institutional prospective cohort registries and adequately

powered randomised trials.

Introduction

Enhanced Recovery After Surgery (ERAS), Fast-Track or

Clinical Pathway programmes aremultimodal strategies that

This work was conducted on behalf of ERAS" Society, the European
Society for Clinical Nutrition and Metabolism and the International
Association for Surgical Metabolism and Nutrition.

The guidelines are published as a joint effort between the Enhanced
Recovery After Surgery (ERAS) Society, for Perioperative Care, The
European Society for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN) and
The International Association for Surgical Metabolism and Nutrition
(IASMEN) and copyrights for this publication is shared between the
three societies. The guidelines are published jointly inWorld Journal of
Surgery (IASMEN) and Clinical Nutrition (ESPEN), and will also be
available on the ESPEN (http://www.espen.org) and ERAS Society
website (http://www.erassociety.org).
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Summary Enhanced recovery of patients after surgery (‘‘ERAS’’) has become an
important focus of perioperative management. From a metabolic and nutritional
point of view, the key aspects of perioperative care include:

! avoidance of long periods of pre-operative fasting;
! re-establishment of oral feeding as early as possible after surgery;
! integration of nutrition into the overall management of the patient;
! metabolic control, e.g. of blood glucose;
! reduction of factors which exacerbate stress-related catabolism or impair

gastrointestinal function;
! early mobilisation

Enteral nutrition (EN) by means of oral nutritional supplements (ONS) and if
necessary tube feeding (TF) offers the possibility of increasing or ensuring nutrient

http://intl.elsevierhealth.com/journals/clnu

0261-5614/$ - see front matter & 2006 European Society for Clinical Nutrition and Metabolism. All rights reserved.
doi:10.1016/j.clnu.2006.01.015

Abbreviations: EN, enteral nutrition (oral nutritional supplements and tube feeding); ONS, oral nutritional supplements; TF, tube
feeding; Normal food/normal nutrition: normal diet as offered by the catering system of a hospital including special diets

$For further information on methodology see Schütz et al.231 For further information on definition of terms see Lochs et al.232
!Corresponding author. Tel.: +49 341 9092200; fax: +49 341 9092234.
E-mail address: arved.weimann@sanktgeorg.de (A. Weimann).

$$The authors of the DGEM (German Society for Nutritional Medicine) guidelines on enteral nutrition in surgery are acknowledged
for their contribution to this article.
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Surgical Nutrition Summit Report

The North American Surgical Nutrition Summit was convened 
September 21–23, 2012, in Phoenix, Arizona. Experts from 
across North America and Europe were invited to participate 
based on expertise in the areas of general surgery, acute care 
surgery, oncologic surgery, and burns. Other attendees were 
asked to attend based on expertise in guidelines for critical care 
nutrition and experience with state and national surgical data-
base systems. The focus of the summit was on nutrition ther-
apy of the adult patient anticipating major elective surgery.

Participants were asked to address the evidence that sup-
ports a benefit for nutrition care through the perioperative 
period and to determine the status of nutrition intervention 
through elective surgery in North America. Participants were 
also asked to identify any barriers to implementation of nutri-
tion care and to provide potential recommendations to ensure 
that patients would get optimal evidence-based nutrition care 
through surgery.

In addition, attendees were asked to identify those surgical 
procedures that represent high-risk operations, where out-
comes would be expected to change with nutrition therapy. 
Participants were asked to define the appropriate nutrition 
assessment of a patient anticipating elective surgery and to 
determine the optimal timing and content of nutrition 
intervention.

The value of any expert panel organized to address a par-
ticular clinical topic relates to their providing consensus rec-
ommendations for the management of a specific patient 
population in the absence of societal guidelines.1,2 Such an 
expert panel creates process to review the current literature, 
identify issues and questions that need to be evaluated by 
future studies, and address potential areas of concern to public 
health and the scientific medical community. The highlights 
and recommendations reported here represent the opinion of 
the attendees on this panel, not those of a national or interna-
tional society. The group of participants does not represent a 
formal voting body.1,2 Nonetheless, the information provided 
in this article represents a compilation of issues and concerns 
deemed important by the summit experts.

Overview

The existence of malnutrition preoperatively or the 
deterioration of nutrition status through the periopera-
tive period is a well-recognized factor increasing post-
operative complications and hospital length of stay.3 
But unlike protocols to provide perioperative antibiot-
ics, surgical site skin preparations, intraoperative 
patient warming, and prophylaxis for thromboembolic 
disease, little attention has been paid to standardizing 
nutrition management.4,5

A paradigm shift in the appreciation of the role of peri-
operative nutrition therapy has occurred, from prevent-
ing malnutrition to attenuating oxidative stress, 
reducing inflammation, and modulating the metabolic 
response to planned surgical stress.4 The purpose of 
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Perioperative fasting in adults and children: guidelines from
the European Society of Anaesthesiology
Ian Smith, Peter Kranke, Isabelle Murat, Andrew Smith, Geraldine O’Sullivan, Eldar Søreide, Claudia Spies
and Bas in’t Veld

This guideline aims to provide an overview of the present
knowledge on aspects of perioperative fasting with assessment
of the quality of the evidence. A systematic search was
conducted in electronic databases to identify trials published
between 1950 and late 2009 concerned with preoperative
fasting, early resumption of oral intake and the effects of oral
carbohydrate mixtures on gastric emptying and postoperative
recovery. One study on preoperative fasting which had not been
included in previous reviews and a further 13 studies
published since the most recent review were identified.
The searches also identified 20 potentially relevant studies
of oral carbohydrates and 53 on early resumption of oral
intake. Publications were classified in terms of their
evidence level, scientific validity and clinical relevance. The
Scottish Intercollegiate Guidelines Network scoring system for
assessing level of evidence and grade of recommendations was
used. The key recommendations are that adults and children
should be encouraged to drink clear fluids up to 2h before
elective surgery (including caesarean section) and all but one
member of the guidelines group consider that tea or coffee with
milk added (up to about one fifth of the total volume) are still clear
fluids. Solid food should be prohibited for 6 h before elective

surgery in adults and children, although patients should not
have their operation cancelled or delayed just because they are
chewing gum, sucking a boiled sweet or smoking immediately
prior to induction of anaesthesia. These recommendations also
apply to patients with obesity, gastro-oesophageal reflux and
diabetes and pregnant women not in labour. There is insufficient
evidence to recommend the routine use of antacids,
metoclopramide or H2-receptor antagonists before elective
surgery in non-obstetric patients, but an H2-receptor antagonist
should be given before elective caesarean section, with an
intravenous H2-receptor antagonist given prior to emergency
caesarean section, supplemented with 30ml of 0.3mol l!1

sodium citrate if general anaesthesia is planned. Infants should
be fed before elective surgery. Breast milk is safe up to 4h and
other milks up to 6 h. Thereafter, clear fluids should be given as in
adults. The guidelines also consider the safety and possible
benefits of preoperative carbohydrates and offer advice on the
postoperative resumption of oral intake.
Eur J Anaesthesiol 2011;28:556–569

Published online 28 June 2011

GUIDELINES

Why were these guidelines produced?
Widespread consultation suggested that guidelines on perioperative fasting would be useful to European Society of
Anaesthesiology (ESA) members.
Our guideline aims to provide an overview of the present knowledge on perioperative fasting with assessment of the
quality of the evidence in order to allow anaesthesiologists all over Europe to integrate this knowledge in their daily
care of patients.

What is similar to previous guidelines?
The ESA guidelines endorse a 2-h fasting interval for clear fluids and a 6-h interval for solids.

What is different from previous guidelines?
The ESA guidelines:

" are recent and include several studies published since previous guidelines;
" increase the emphasis on encouraging patients not to avoid fluids for any longer than is necessary;
" offer practical, pragmatic advice on chewing gum, smoking and drinks containing milk;
" consider the safety and possible benefits of preoperative carbohydrates;
" offer advice on the postoperative resumption of oral intake.
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Recommandations

Recommandations de bonnes pratiques cliniques sur la nutrition
périopératoire. Actualisation 2010 de la conférence de consensus de 1994 sur
la « Nutrition artificielle périopératoire en chirurgie programmée de l’adulte »
French clinical guidelines on perioperative nutrition. Update of the 1994 consensus conference on

“Perioperative artificial nutrition after elective surgery in adults”

Cécile Chambrier a,∗, François Sztark b, groupe de travail de la Société francophone nutrition
clinique et métabolisme (SFNEP) et de la Société française d’anesthésie et réanimation (SFAR)
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1. Groupe de travail

Coordonnateurs : Cécile Chambrier (cecile.chambrier@chu-
lyon.fr), François Sztark (francois.sztark@chu-bordeaux.fr).

Organisateur délégué : Sébastien Pierre (CRLC de Tou-
louse).

Experts : Xavier Alacoque (CHU de Toulouse), Patrick Bach-
mann (CRLC de Lyon), Jacques Berre (ULB d’Érasme), Isabelle
Bourdel-Marchasson (CHU de Bordeaux), Dominique Caldari
(CHU de Nantes), Patrick Chardon (CHU de Montpellier), Vir-
ginie Colomb (CHU de Paris), Pauline Coti-Bertrand (CHUV de
Lausanne), Daniel Francon (CRLC de Marseille), Élena Paillaud
(CHU de Paris), André Petit (CHU de Rouen), Noel Peretti
(CHU de Lyon), Marie-Astrid Piquet (CHU de Caen), Didier
Quillot (CHU de Nancy), Marc Raucoules-Aimé (CHU de
Nice), Agathe Raynaud-Simon (CHU de Paris), Pierre Senesse
(CRLC de Montpellier), Ronan Thibault (CHU de Nantes), Jean-
Fabien Zazzo (CHU de Paris).

2. Méthodologie

En 1994, le jury de la conférence de consensus co-organisée
par la Société française d’anesthésie et de réanimation (Sfar)
et la Société francophone de nutrition clinique et métabolisme
(SFNEP) avait émis des recommandations sur la nutrition arti-
ficielle périopératoire en chirurgie programmée de l’adulte. En

DOIs de l’article original : 10.1016/j.nupar.2010.10.007, 10.1016/j.nupar.
2011.03.001

∗ Auteur correspondant.
Adresse e-mail : cecile.chambrier@chu-lyon.fr (C. Chambrier).

raison du développement de nouveaux produits, de nouvelles
technologies en matière de nutrition, des techniques chirurgi-
cales et anesthésiques et d’un enrichissement des connaissances
scientifiques, il était nécessaire d’actualiser ces recommanda-
tions. De plus, cette conférence de consensus, ne concernait que
la chirurgie programmée de l’adulte et la nutrition artificielle.
De nombreuses études ont montré l’importance de l’évaluation
de l’état nutritionnel et de la prise en charge nutritionnelle dans
la période périopératoire pour diminuer les complications, les
coûts et la durée de séjour postopératoires. Compte tenu des
pratiques et des connaissances actuelles, il a paru important aux
deux sociétés non seulement d’actualiser ces recommandations
mais aussi d’étendre leur champ de compétences à la prise en
charge nutritionnelle globale périopératoire (alimentation orale
et assistance nutritionnelle) de l’adulte.

Un groupe d’experts des deux sociétés a contribué à cette
actualisation. Collectivement, a été établi la liste de questions
à laquelle il fallait donner des recommandations consensuelles
simples aux cliniciens. La démarche a été volontairement
pragmatique et logique depuis l’évaluation de l’état nutritionnel
en préopératoire jusqu’à une proposition de prise en charge
nutritionnelle selon l’état nutritionnel du patient et le risque
opératoire attendu. Chaque fois qu’un groupe de patients
(personne âgée, diabétique, obèse. . .) nécessitait une recom-
mandation spécifique, celle-ci a été faite. La méthodologie
choisie a été celle non formalisée des « avis d’experts ».
Plusieurs sociétés (HAS, SFNEP) ont récemment produit des
recommandations ; nous disposons aussi des recommandations,
européennes de l’ESPEN sur le même sujet. Afin de privilégier
l’actualisation et l’insertion de nouveaux thèmes, il n’est pas
paru nécessaire de reproduire le travail exigeant de synthèse

0985-0562/$ – see front matter © 2011 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.
doi:10.1016/j.nupar.2011.03.002



Hydrates de carbone chez le diabétique ? 

DNID : HbA1C < 7%, IMC < 35, pas de neuropathie  
14 traités avec ADO, 11 traités avec insuline,  
Vs 10 Sujets sains 

Gustafsson UO et al., Acta Anesthesiol Scand 2008 



Evolution de la glycémie en peropératoire 
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Chambrier C et al. J Clin Anesth 1999 



Vaincre le jeûne préopératoire 
Points à retenir 

q  Une durée de jeûne supérieure aux recommandations 
est inutile et nocive  

 
Sociétés Liquides Clairs Solides Enfants 
SFAR-SFNEP 
2010 

2 heures 6 heures 

ESA 2011 2 heures  
Adulte et enfant 
(Césarienne inclus) 
 

6 heures  
Enfant-Adulte 
Obésité, RGO, 
Diabétique, 
Grossesse non en 
travail 

Lait Maternel : 4h 
Autre lait infantile: 6h 

ASA 2011 2 heures 
Adulte et enfant 

Repas léger : 6 h 
Repas : 8 h  

Lait Maternel : 4h 
Autre lait infantile: 6h 

UK 2005 2 heures Lait et solides : 6 
h 

Lait Maternel : 4h 
Autre lait infantile: 6h 



Vaincre le jeûne préopératoire 
Points à retenir 

q  Une durée de jeûne supérieure aux recommandations 
est inutile et nocive  

q  L’administration d’hydrates de carbone 2 à 3 heures 
avant une chirurgie est probablement utile mais doit 
être intégrée dans une prise en charge multimodale  

q  Changeons nos habitudes, rien ne les justifie 





Besoin en inotropes lors CEC 

•   160 patients chirurgie 
cardiaque avec CEC 

•   ASA III et IV 
•   3 groupes :  

–   Jeûne (44)  
–   Placebo (60) 
–   PreOp® (56) 
(800 et 400 mL) 

•   Volume gastrique 
•   VAS score, EVA 
•   Morbi-mortalité 

Breuer JP et al., Anesth Analg 2006, 103, 1099-108 



Effet du glucose IV pré-opératoire  
sur insulino-résistance postopératoire 

•   Cholécystectomie, n = 12 
•   Rien par la bouche : 9 à 

12h00 
•   Glucose IV (5 mg/kg/min) 

de 1h après dernier repas 
jusqu’à 1h avant 
anesthésie 

•   AG 
•   Clamp normoglycémique 

hyperinsulinique (0.8 
mUI/kg/min) J-3 et J1 
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Ljungqvist O et al., J Am College of surgeons , 1994, 178, 329- 36 

p<0,01 
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