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INTRODUCTION

La consommation de tabac est la première cause évitable de morts préma-
turées en France avec actuellement 73 000 morts par an (200 morts par jour). 
Une personne qui fume toute sa vie perd de dix à quinze ans de vie confortable 
et un fumeur sur deux décédera d’une affection liée au tabagisme [1]. 

Le tabagisme tue principalement par le biais de maladies cardiovasculaires, 
de maladies respiratoires et cancers. D’autres maladies sont favorisées par la 
consommation de tabac fumé comme la sclérose en plaques, la maladie de 
Crohn ou la DMLA.

L’usage de tabac fumé est une addiction violente et dangereuse. Le fumeur 
encourt un risque spécifique de complications péri-opératoires, comme l’a 
rappelé la Conférence d’Experts de 2005 [2]. L’intervention chirurgicale constitue 
une occasion favorable au sevrage tabagique, malgré l’anxiété qui entoure ce 
moment [3].

Le rôle du médecin anesthésiste est donc multiple : informer le patient 
fumeur des risques spécifiques qu’il encourt, faire évoluer sa motivation à arrêter 
et éventuellement initier le traitement de sa dépendance au tabac.

1. RISQUES SPÉCIFIQUES LIÉS AU TABAGISME AU COURS DE LA 
PÉRIODE PÉRI-OPÉRATOIRE

1.1. LES COMPLICATIONS RESPIRATOIRES

Le tabagisme augmente la fréquence de la toux et du laryngospasme à 
l’induction d’une anesthésie générale [4]. Il diminue la réponse aux bronchodilata-
teurs chez le sujet anesthésié et augmente la fréquence de recours aux aérosols 
au réveil [5]. La clairance muco-ciliaire est également altérée chez le fumeur [6]. 
Ce mécanisme participe à l’augmentation de la fréquence des pneumopathies 
postopératoires (qui est doublée) et à l’augmentation du risque de ventilation 
prolongée plus de 48 h [7, 8].
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L’arrêt de l’intoxication tabagique diminue en quelques jours l’hyperréactivité 
des voies aériennes supérieures et améliore la clairance muco-ciliaire en une 
semaine [9]. La diminution du risque de pneumopathie postopératoire nécessite 
cependant un sevrage d’au moins quatre semaines. La toux du sujet fumeur et 
l'abondance des sécrétions bronchiques peuvent augmenter immédiatement 
après l'arrêt du tabac. Cependant, aucune étude ne démontre une augmenta-
tion des complications respiratoires si le sevrage tabagique préopératoire est 
court [10].

1.2. LES COMPLICATIONS CARDIOVASCULAIRES

Le risque cardiovasculaire lié au tabagisme dans la population générale n’est 
plus remis en question en 2014. Certains pouvaient nier faute de preuve l’augmen-
tation du risque cardiovasculaire lié au tabagisme pour la période péri-opératoire, 
mais des études récentes ont confirmé une augmentation de 57 % du risque 
d’arrêt cardiaque postopératoire, de 80 % du risque d’infarctus et de 73 % du 
risque d’accident vasculaire cérébral [7, 8]. Il faut souligner également que le 
risque thrombo-embolique veineux est augmenté par le tabagisme en période 
péri-opératoire, probablement en raison d’une action directe des constituants 
de la fumée sur l’endothélium vasculaire [10, 11].

Un sevrage préopératoire peut diminuer la fréquence des défaillances 
cardiaques postopératoires. Le bénéfice est modeste et n'a pu être mis en 
évidence que dans une étude, car les lésions athéromateuses nécessitent 
plusieurs années pour s'amender [12].

Il faut encore noter que le traitement substitutif nicotinique n’entraîne pas 
de complication cardiaque, même chez les sujets coronariens qui poursuivent 
l’intoxication tabagique pendant le traitement [13, 14].

1.3. LES EFFETS DIGESTIFS – INFLUENCE SUR LE JEÛNE

Selon les recommandations européennes, avoir fumé ne doit pas faire repor-
ter une intervention [15]. Seule une étude de faible niveau de preuve a montré 
une augmentation du volume intragastrique et une baisse du pH gastrique avant 
induction anesthésique chez des femmes fumeuses. Les auteurs de l’étude 
eux-mêmes jugeaient la différence non pertinente du point de vue clinique [16].

1.4. LES COMPLICATIONS CHIRURGICALES ET INFECTIEUSES

La conférence d’experts sur le tabagisme préopératoire de 2005 rappelle 
l’augmentation des complications infectieuses après chirurgie du genou, des 
complications infectieuses de la cicatrice, de la mauvaise cicatrisation des lam-
beaux, du risque d’éventration après laparotomie, du risque d’infection sternale 
ou de médiastinite après sternotomie, du risque de lâchage de suture digestive 
et de fistule. Ces risques sont confirmés en chirurgie orthopédique, cardiaque 
ou plastique [7, 8, 17].

Le sevrage tabagique diminue ces complications [18]. Une durée de plus de 
8 semaines semble être optimale, mais un sevrage court voire postopératoire 
reste préférable à la poursuite de l’intoxication [19, 20, 21].

1.5. EFFETS SUR LES DOULEURS POSTOPÉRATOIRES

Les douleurs chroniques sont plus fréquentes chez le sujet fumeur. 
Néanmoins l’administration peropératoire de nicotine peut diminuer la douleur 
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postopératoire du sujet non-fumeur, au prix de nausées plus fréquentes [22]. 
Cet effet n’est pas retrouvé chez le sujet fumeur. Au contraire, le fumeur aurait 
des scores de douleur postopératoire plus élevés et une consommation de 
morphiniques plus importante [23].

2. PRISE EN CHARGE PÉRI-OPÉRATOIRE DU FUMEUR EN 2014

A la lueur des éléments physiopathologiques vus précédemment, il paraît 
indispensable d’encourager le sevrage tabagique préopératoire. L’anesthé-
siste, puisqu’il connaît les risques que le tabagisme fait courir sur la période 
péri-opératoire, doit au minimum en informer les patients.

2.1. DURÉE DE SEVRAGE NÉCESSAIRE

Le sevrage préopératoire optimal serait débuté huit semaines au moins 
avant l’intervention chirurgicale, afin de réduire le risque de pneumopathie pos-
topératoire et de complications chirurgicales [19]. Ce délai long suppose le plus 
souvent l’initiation du sevrage par le médecin traitant ou le chirurgien du patient.

Toutefois, le sevrage tabagique préopératoire, même de courte durée, est 
toujours bénéfique. Une étude a même montré le bénéfice du sevrage postopé-
ratoire sur la consolidation osseuse après une chirurgie urgente du poignet [20]. 
L’anesthésiste a donc un rôle particulier et peut proposer le sevrage même si la 
consultation d’anesthésie est proche du geste chirurgical.

Les craintes anciennes quant à une augmentation des sécrétions bronchiques 
majorant le risque de pneumopathie lors d’un sevrage préopératoire de moins 
de huit semaines sont infondées.

2.2. MODALITÉS DU SEVRAGE

La prise en charge du sevrage tabagique est complexe. Dans le meilleur des 
cas, elle doit comporter une évaluation de la consommation, de la dépendance 
et de la motivation du patient, ainsi que du contexte psychologique et des 
co-addictions. Il est clair que cette évaluation complète ne peut pas être menée 
lors de la consultation d’anesthésie, mais l’évaluation de la consommation et 
de la dépendance sont simples :
• La consommation est évaluée en nombre de cigarettes fumées par jour et en 

paquets-années.
• La dépendance peut être évaluée par le test de Fagerström abrégé, au besoin 

distribué avec le questionnaire d’anesthésie.
Les sujets les plus dépendants doivent être adressés en consultation de 

tabacologie, car leur prise en charge nécessite un suivi prolongé et spécialisé.
Les sujets moins dépendants peuvent faire l’objet d’une prescription de 

substituts nicotiniques par un des intervenants (médecin traitant, chirurgien, 
anesthésiste), avec toujours une attitude positive visant à encourager le sevrage.

Dans le cadre du sevrage préopératoire, les substituts nicotiniques sont 
les médicaments les plus maniables. Le buprobion et la varénicline nécessitent 
plusieurs semaines pour être efficaces et comportent des effets indésirables 
non négligeables.

Différents types de substituts nicotiniques sont disponibles :
• Les dispositifs transdermiques (timbres ou patchs) à la nicotine : ils existent 

sous deux formes avec diffusion sur 24 heures (7, 14 et 21 mg de nicotine) ou 
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16 heures, (10, 15 et 25 mg de nicotine). La diffusion sur 24 heures permet 
de pallier au manque de nicotine au réveil mais peut induire des insomnies et 
des cauchemars. Il faut noter que l’utilisation d’une couverture chauffante en 
cours d’intervention chirurgicale peut modifier la délivrance de nicotine par le 
timbre qui doit alors être appliqué sur une zone non couverte par la couverture.

• Gommes à mâcher : le fumeur adapte le dosage (2 ou 4 mg) et la posologie en 
fonction de ses besoins ressentis, soit de l’ordre de 8 à 12 gommes par jour. 
La nicotine ne doit pas être déglutie avec la salive mais absorbée au niveau de 
l’épithélium buccal. Un pH intrabuccal acide diminue l’absorption et il convient 
donc d’éviter la consommation de café ou de boissons acides (cola, jus de 
fruits) avant la prise de gomme à mâcher.

• Tablettes sublinguales, comprimés et pastilles à sucer : les différentes pré-
sentations sont dosées à 1 mg, 1,5 mg, 2 mg, 2,5 mg et 4 mg, la posologie 
est proche de celle des gommes à mâcher.

• Inhaleur : il associe à la substitution nicotinique une composante gestuelle qui 
peut être importante chez certains fumeurs. L’absorption de la nicotine se fait 
au niveau de la muqueuse orale et il est inutile de pratiquer des inhalations 
pulmonaires. Il est recommandé d’utiliser 6 à 12 cartouches par jour et chaque 
cartouche est utilisée pour environ 3 fois 20 minutes.

• Spray buccal, 1 mg/dose : le fumeur prend 1 ou 2 pulvérisations sur la langue en 
évitant le contact avec les lèvres quand il ressent une envie de fumer, jusqu’à 
64 pulvérisations par jour, sans inhaler et en évitant de déglutir pendant les 
quelques secondes qui suivent la pulvérisation.

2.3. ET LA CIGARETTE ÉLECTRONIQUE ?

A ce jour, les connaissances scientifiques sur la cigarette électronique sont 
insuffisantes pour recommander son usage dans le cadre d’un sevrage médica-
menteux médicalement encadré. Toutefois, si le fumeur arrête complètement 
de fumer en « vapotant », les risques liés à la poursuite de son addiction à la 
nicotine sont vraisemblablement moindres que ceux liés au tabac fumé. Il ne faut 
probablement pas empêcher un patient de « vapoter » le matin d’une intervention.

CONCLUSION

Les complications per et postopératoires liées au tabagisme sont nom-
breuses, graves et bien documentées : il est du devoir de l’anesthésiste d’en 
informer le patient fumeur. Lorsque cela est possible, le sevrage tabagique devrait 
faire partie de la chaîne de soins péri-opératoires au même titre que la prise 
en charge de la douleur ou que la nutrition péri-opératoire. Différents moyens 
médicamenteux et des équipes spécialisées sont à disposition pour parvenir à 
cette fin. La cigarette électronique ne peut être recommandée dans le cadre 
d’un sevrage médicalement encadré basé sur des données factuelles ; toutefois 
son apport semble évident et ses complications bien moins importantes que 
le tabac fumé.
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