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Nombre d’opérés fumeurs en 
France par an

Fumeurs 
quotidiens
en France 
13 millions

Pb majeur de santé publique

Anesthésies 
générales
8 millions

Fumeurs 
opérés

2 
millions

La période périopératoire est un moment propice à l’arrêt du tabac



Épidémiologie du tabagisme  
des opérés en France

• 40% de fumeurs chez les opérés entre 15 
et 45 ans 

• 20%   entre 46 et 65 ans 
• 10%  chez les opérés de plus  de 75ans



Age des opérés en France
(Enquête SFAR)

Nombre d’opérés par tranche d’âge



D’après Ruppert AM et coll. Prise en charge périopératoire du 
tabagisme Revue de Pneumologie Clinique (2018) 74, 154-9.
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– Etude prospective chez 26 961 opérés (7 122 = 26,4 % fumeurs)

• BPCO 23,3 % (4,8 % chez non fumeurs). 

• 1 573 complications chez 1 397 opérés (5,2 %)

• 1 114 événements respiratoires spécifiques

– RR de complications respiratoires

• 1,8 chez les fumeurs

• 2,3 chez les fumeurs (de 16-39 ans)

• 6,3 chez les jeunes fumeurs obèses

– RR de bronchospasme 

• 25,7 chez les jeunes fumeurs avec bronchite chronique 

Schwilk, et al. Acta Anaesthesiol Scand 1997 ; 41 : 348-55
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Effet du tabac sur les voies aériennes

Jeune fumeur

• Paralysie du tapis muco-ciliaire

• Hyperréactivité bronchique

• Hypersécrétion de mucus par les cellules caliciformes

• Destruction des bronchioles (bronchiolite tabagique = 10 

PA)



Effet du tabac sur les voies aériennes

Cellules ciliées trachéales 



Bronchiolite tabagique

Bronchiolite du fumeur avec fibrose de la paroi 
bronchiolaire, rupture des attaches alvéolaires, et 
encombrement bronchique par le mucus

Barnes PJ, N Engl J Med, 2000



Effet du tabac sur les voies aériennes

Fumeur ancien

• Métaplasie malpighienne

• Bronchorrhée secondaire à l’hyperplasie des cellules 

caliciformes (50% des fumeurs ont une BC sans 

obstruction)

• Fibrose bronchiolaire

• Aggravation de l’obstruction

Siafakas NM, Eur Resp J, 1995
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Cotinine (ng/ml)

Cook, et al. Thorax 1993 ; 48 : 14-20

n = 2 721

* La cotinine est un métabolite de la nicotine

Cotinine* salivaire chez l’enfant en cas de 
tabagisme des parents



Survenue d'incidents respiratoires (%)

42% 33% 24%
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Skolnick, et al. Anesthesiology 1998 ; 88 : 1144-53

OR=1





Baisse rapide du CO à l’arrêt du 
tabac

C0 ppm
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Tabac

• FDR de complications pulmonaires postopératoires 

(> 20 PA+++)

– Risque d’éventration après laparo RR 3,93

– Passage en réanimation RR 2,02 à 2,86

– Lâchages de sutures digestives RR 3,18 et fistule 3

– Thrombose vasculaire RR 3,09

• Arrêt 6-8 semaines avant et 3 semaines après 

supprime ce risque surajouté.

Conférence d’experts, SFAR, 2016















Qui prend en charge
le fumeur devant être opéré

• Le premier informé de l’acte chirurgical 

• Et d’abord :
– Le plus sensibilisé
– Le plus compétent
– Le plus convaincu 

• Rôle de l’Omnipraticien, Anesthésiste 
et Unité de Coordination en tabacologie







Comment faire ?

• Aller vite car le délai est court :
la transmission entre les professionnels et les 
patients doit être rapide

• Accompagner le fumeur vers un arrêt rapide par 
un prise en charge adaptée

• Pour ne plus différer l’arrêt



Analyser le statut tabagique
du patient

• Expliquer clairement les avantages à l’arrêt  et les 
effets nocifs du tabac

• Apprécier la dépendance par le test de Fagerström ; 
l’état anxiodépressif par le test HAD

• Analyser la motivation (échelle de RICHMOND)

• Utiliser CO testeur ; saturomètre (SaO
2
)



Quels sont les outils à la prise en charge ? 

En péri-opératoire, les outils diagnostiques et thérapeutiques de l'arrêt du tabac sont les mêmes 
que ceux utilisés en dehors de ce contexte

– Le test de Fagerström : mesure de la dépendance nicotinique 

– La mesure du CO expiré est un test très motivant pour l'arrêt  

– Le conseil minimal pour l'arrêt doit être délivré par tous les soignants à tous les fumeurs

1. Combien de temps après votre réveil fumez-vous votre première cigarette ?

– Dans les 5 premières minutes 3 

– Entre 6 et 30 minutes 2

– Entre 31 et 60 minutes 1

– Après 60 minutes 0

2. Combien de cigarettes fumez-vous par jour ?

– 10 ou moins 0

– 11 à 20 1

– 21 à 30 2

– 31 ou plus 3







La substitution nicotinique

• Sous toutes ses formes:patchs, gommes, 
inhaleur, comprimés, pastilles.

• Surveiller le sous dosage et éviter le 
syndrome de manque par arrêt brutal.

• La réduction de la consommation est 
toujours préférable à un échec. 



Substitution nicotinique

• Un sevrage tabagique non substitué accroît les 

besoins en analgésiques.

• Les substituts donnés par voie orale ne constituent 

pas une rupture du jeûne.

Conférence d’experts, SFAR, 2016



La période péri-opératoire favorise –t-elle  
l’arrêt du tabac au long court?

• En règle générale le taux de rechute est de 50% à un 
an en France

• Pour la chirurgie cardiaque (coronaires ) même taux 
de rechute

• Mais un arrêt du tabac avant intervention est un bon 
pronostic pour un arrêt futur au long cours











120 patients, 6 à 8 semaines d’intervention par prise en charge et substitution







Les fumeurs sevrés de longue date

• Risque moindre
• Et non différent de celui des non fumeurs 

même si tabagisme important



Jeûne tabagique

Le jeûne tabagique doit être recommandé selon les 
mêmes règles que le jeûne alimentaire :

« Ne pas manger, ne pas boire et ne pas fumer avant une 
intervention ».

Imposer un jeûne tabagique de 12h avant une intervention

Pour rappel : 6h pour les solides et 2h pour les liquides clairs





Le patient a craqué… il a fumé 

avant l’intervention

Le tabagisme « aigu » :

- Ne modifie pas le volume du résidu

gastrique

- Diminue le transport en 02 (HbCO)

- Pas de surrisque d’inhalation

� Rien ne justifie de le déprogrammer

- Rupture du contrat moral ?








