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Tabagisme périopératoire
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Chaque année huit millions de patients subissent une anes-
thésie en France et pres de deux millions d’interventions chi-
rurgicales concernent des fumeurs.

Il est établi que le tabagisme périopératoire chez I'adulte :

e augmente le risque de complications générales (triplement
du risque infectieux et coronaire, doublement du risque
d’étre transféré en réanimation et de faire des complica-
tions respiratoires immédiates) ;

e augmente le risque des complications chirurgicales (deux a
quatre fois plus de complications de cicatrice, de risque
d’éventration aprés laparotomie, de médiastinite, de lacha-
ge de suture digestive, de thrombose de protheéses vascu-
laires, de retard de consolidation osseuse).

De méme chez I'enfant, il existe une relation entre l'intensité
du tabagisme passif et la fréquence des complications respira-
toires en chirurgie ORL. Cette augmentation des complica-
tions périopératoires augmente la durée globale d’hospitalisa-
tion des fumeurs pour une chirurgie lourde d’'une durée de
deux a trois jours.
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Les fumeurs sevrés de longue date ont un risque opératoire
moindre que les fumeurs et non différent de celui des non-
fumeurs :

e un arrét du tabagisme six—huit semaines avant l'intervention
entraine la disparition du risque de complications opératoi-
res dues au tabac ;

e un arrét un peu plus tardif trois—quatre semaines avant l'inter-
vention apporte sur tous les paramétres opératoires un
bénéfice ;

e un arrét moins de trois semaines avant I'intervention est glo-
balement bénéfique car la diminution documentée des
complications au niveau du site opératoire et cardiovascu-
laire relativise le risque controversé de majoration transi-

toire des complications respiratoires lors d’un arrét une a
deux semaines avant une intervention ;

e un arrét méme | 2—48 heures avant une intervention permet
une baisse du CO circulant et donc une meilleure
oxygénation ;

e la poursuite de I'arrét du tabac durant le temps nécessaire a
la cicatrisation (deux—quatre semaines) et éventuellement
a la consolidation osseuse (deux—quatre mois) favorise les
suites opératoires ;

e le conseil d’une simple réduction de la quantité de tabac
fumé sans substitution nicotinique avant une intervention
n’est pas recommandé.

Dés 'annonce d’une chirurgie, tout soignant (médecins, pa-
ramédicaux) doit mettre en ceuvre les moyens a sa disposition
pour aider le fumeur a s’arréter de fumer. Il peut soit prendre
lui-méme le fumeur en charge soit I'adresser a un spécialiste
(notamment, consultation de tabacologie). En période périopé-
ratoire, les outils diagnostiques et I'évaluation de l'arrét du ta-
bac sont les mémes outils standard que ceux utilisés en dehors
de ce contexte (notamment, autoquestionnaires, mesure du
CO expiré).

Les outils de traitement sont ceux recommandés par I'Afssaps :

e les substituts nicotiniques par voie transdermique ou orale
qui double environ les chances d’arrét ;
le bupropion peut étre utilisé dans les conditions ordinai-
res pour un arrét programmé plus de huit semaines avant
I'intervention ;

e si un arrét est en cours sous bupropion lors d’une inter-
vention, il n’y a pas lieu de modifier le traitement d’aide a
Parrét ;

un soutien psychocomportemental est particulierement
nécessaire en période périopératoire ;

les lignes téléphoniques d’aide a larrét (Tabac Info
Service : +44 0825 309 310) peuvent apporter une aide
(conseils et suivi).

Chez un fumeur qui ne veut ou ne peut s’arréter, la réduction du
tabagisme avec prise simultanée de substituts nicotiniques peut
é&tre un premier pas vers I'arrét en réduisant la quantité de fu-
mée inhalée et le taux de CO dans I'organisme.

Chez lenfant, le tabagisme passif est facteur d’aggravation du
risque opératoire, aussi les parents des enfants seront interro-
gés sur leur tabagisme et sur I'exposition de I'enfant au tabagis-
me passif au domicile et lors des déplacements en voiture. On
proposera aux parents de préférence I'arrét, a défaut la réduc-
tion du tabagisme, au pire la simple protection de I’enfant en ne
mettant jamais I'enfant dans une piéce ou I'on fume, ot 'on a
fumé dans les deux heures précédentes.

Les fumeurs ayant arrété de fumer en vue de la chirurgie doivent
bénéficier en hospitalisation de la poursuite des traitements ini-
tiés auparavant pour |'arrét.

Les fumeurs en réduction du tabagisme avant hospitalisation doi-
vent se voir proposer un arrét complet durant I’hospitalisation
en augmentant éventuellement la substitution nicotinique. Les
unités de tabacologie, quand elles existent, peuvent étre asso-
ciées a tous les stades de I'organisation, de la formation des
personnels et de la prise en charge des patients.

Ces unités prendront en charge les patients les plus difficiles
et aideront si nécessaire les services a organiser la prise en
charge des cas les moins lourds.

Tout médecin (médecin généraliste, chirurgien, anesthésiste) et
paramédicaux dans la perspective d’une intervention chirurgicale
doit :

e questionner systématiquement le patient sur son statut ta-

bagique, le plus longtemps possible avant I'intervention ;

e souligner I'importance de l'arrét ;

e proposer son aide pour I'arrét ou orienter le patient.

A la sortie de I'établissement, un courrier doit &tre adressé au
médecin traitant afin d’'informer de ce qui a été fait en matiere
de contrdle du tabagisme afin d’organiser le suivi. L’organisation
d’une coordination en tabacologie est recommandée au sein des
établissements de soins. La pharmacie de I'établissement organi-
se la mise a disposition des substituts nicotiniques, avec une pro-
cédure permettant de faire face aux urgences et aux
modifications de besoin de substitution des patients.

Le tabagisme augmente le risque de survenue de complications
respiratoires et cardiovasculaires au cours de I'anesthésie.

Le protocole anesthésique doit prendre en compte la possi-
ble augmentation de la fréquence cardiaque sous nicotine.

Il n’est pas observé de différence sur le volume et le pH gas-
trique entre un fumeur arrétant le tabac la veille de l'interven-
tion et un non-fumeur. Le jeline tabagique conduit a une
meilleure oxygénation du fait en particulier de I'élimination du
CO, mais la rupture du jeline tabagique ne représente pas une



