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RESUME : Trente pour cent des patients candidats 3 une anes-
thésie fument. Le tabagisme est un des principaux facteurs de
risques de complications postopératoires. D’une part, le fait de
fumer interfére directement avec certains processus nécessaires
au succes de la chirurgie : la cicatrisation et les réponses immu-
nitaires. D’autre part, le patient fumeur présente des comorbi-
dités importantes (maladies cardiovasculaires et respiratoires)
pouvant se révéler dangereuses en cas de chirurgie. Le sevrage
tabagique préopératoire est, dés lors, important. La période
préopératoire représente un moment privilégié pour vaincre
I’inertie et profiter d’une meilleure observance thérapeutiques.
Nous présentons, dans cet article, quelques stratégies de sevrage
tabagique. Celles-ci sont facilement applicables et utilisables
par ’omnipraticien ou par le praticien en anesthésie-réanima-
tion. Ces techniques peuvent étre proposées et employées deés la
consultation pré- anesthésique afin d’initier ce sevrage et aider
le patient a le consolider.

Morts-cLEs : Sevrage Tabagique - Tabagisme - Complications
périopératoires - Anesthésie - Motivation

Les données épidémiologiques actuelles établis-
sent que 30 % de la population occidentale présente
une assuétude au tabac. Le tabagisme augmente le
risque de développer plusieurs pathologies, notam-
ment cardiovasculaires et respiratoires. De plus, il
expose le patient a certaines autres complications
postopératoires. Parmi celles-ci, nous pouvons
citer les infections pulmonaires, les défauts de
cicatrisation cutanée et de consolidation osseuse,
le développement d’hématomes ou de thromboses
vasculaires précoces (1).

Le sevrage tabagique préopératoire repré-
sente donc un véritable défi de santé publique.
Si les avantages du sevrage sont évidents pour
le lecteur, il n’en n’est pas toujours de méme
pour le patient. Vu I’imminence de I’interven-
tion chirurgicale, le médecin généraliste et/ou
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PERIOPERATIVE TOBACCO CESSATION : A CRUCIAL PERIOD

TO OVERCOME CLINICAL INERTIA AND POOR COMPLIANCE
SUMMARY : Smoking concerns 30 % of the patients schedu-
led to anesthesia. Tobacco is one of the most important risk
factors for postoperative complications. There are two classes
of complications : those induced by the smoking habits on the
cardiovascular and the respiratory systems, and those that pre-
dispose to other complications by direct interference with pro-
cesses required for the success of surgery : healing and immune
responses. The preoperative period represents a crucial period

to overcome clinical inertia and profit of a better compliance.

Some strategies applicable by the general practitioner and the
anesthesiologist during the preoperative consultation to esta-
blish smoking cessation and help the patient to comply with
are proposed.

Keyworps : Tobacco Cessation - Tobacco - Perioperative compli-
cations - Anaesthesia - Motivation

I’anesthésiste ne disposent pas toujours du temps
nécessaire pour référer le patient fumeur a une
consultation spécialisée de tabacologie. Nous
vous proposons donc, dans cet article, quelques
options thérapeutiques facilement et rapidement
applicables, permettant de réduire le tabagisme
préopératoire. Nous espérons ainsi amener la
plupart de nos patients a 1’intervention program-
mée, dans les meilleures conditions possibles. Il
convient d’utiliser cette période privilégiée pour
lutter contre 1’inerte médicale trop souvent ren-
contrée vis-a-vis du tabac et contre le manque
d’observance du patient face aux conseils qu’ils
lui sont habituellement prodigués.

TABAGISME PERIOPERATOIRE

Nous ne reviendrons pas sur 1’ensemble des
complications que le tabagisme peut induire lors
de la période périopératoire. Elles ont été décri-
tes dans un autre article de cette méme revue (2).
Nous voudrions juste repréciser que ces compli-
cations sont de deux ordres : d’une part, celles
secondaires aux pathologies induites par le taba-
gisme (telles que les maladies cardiovasculaires,
la broncho-pneumopathie chronique obstruc-
tive [BPCO], ...), d’autre part, celles induites
par une interférence directe avec des processus
essentiels au succes de la chirurgie, comme la
cicatrisation et les réponses immunitaires.
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MOTIVATION D’UN PATIENT POUR INITIER UN
SEVRAGE

La motivation intrinséque du patient est
certainement 1’une des clés du succes de tout
sevrage. Le sevrage tabagique ne déroge pas a
cette regle. 11 est souvent difficile d’obtenir une
bonne observance thérapeutique des patients
présentant une assuétude. La prise de conscience
des risques encourus sert souvent de motivation
pour initier un sevrage.

Pour soutenir notre affirmation, nous nous
référons au Health Belief Model (HBM) décrit
dans les années 1950. A I’origine, ce modele
tente d’expliquer les raisons pour lesquelles les
personnes acceptent ou refusent de passer des
tests de dépistage pour des maladies asympto-
matiques. Il est aujourd’hui utilisé dans de nom-
breuses études des comportements a 1’égard de
la santé. Le HBM stipule que : « tout individu
est susceptible d’entreprendre une action pour
prévenir une maladie ou une situation désagréa-
ble, s’il posséde des connaissances minimales en
matiere de santé et s’il considere la santé comme
une dimension importante de sa vie » (3). Plu-
sieurs parameétres vont modifier la probabilité
qu’un patient change son comportement. Parmi
ceux-ci, ’HBM en développe particulierement
deux : la prise de conscience du patient de mettre
sa santé en danger et sa confiance en 1’efficacité
de I’action entreprise pour réduire ce danger. La
prise de conscience d’une menace pour la santé
dépend elle-méme de deux perceptions spécifi-
ques : premieérement, le sentiment de vulnéra-
bilité ; deuxiémement, la perception d’un état
désagréable comme dangereux et potentielle-
ment responsable de conséquences séveres sur
certains aspects de sa vie (Fig. 1).

En résumé, un patient verra sa motivation
au sevrage augmenter s’il se rend compte qu’il
existe plus d’avantages a initier un sevrage que
d’inconvénients. Pour cela, il doit étre clairement
conscient des risques que son assuétude lui fait
courir mais, en méme temps, avoir a sa disposi-
tion un moyen simple et efficace lui permettant
de changer de comportement.

MOTIVATION D’UN PATIENT POUR INITIER UN
SEVRAGE TABAGIQUE EN PREOPERATOIRE

Les fumeurs sont, en général, avertis des ris-
ques a long terme dus au tabac par différentes
campagnes d’information. Ils savent, par exem-
ple, que leur risque de développer une patho-
logie cardiovasculaire et/ou carcinologique est
augmenté. Ils vivent avec la connaissance de ce
risque depuis plusieurs années et ne comprennent
pas toujours I’empressement des professionnels
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PERCEPTION DES BENEFICES DE
L'ACTION PREVENTIVE

Ex : Comprendre que I'arrétdiminue, d'un
facteur X, le risque d'infarctus du myocarde
en période périopératoire.

/

PERCEPTION DES COUTS DE
L'ACTION PREVENTIVE

Ex : Inconvénients engendrés par le sevrage
tabagique dans le quotidien du patient.

Figure 1. Représentation schématique de la balance décisionnelle représen-
tant une partie de I’'Health Belief Model (HBM). Explications dans le texte.

de santé pour initier rapidement un sevrage. Le
praticien devra donc commencer par identifier,
avec le patient, les risques qui lui sont propres.
De cette fagon, il pourra susciter une réflexion
chez celui-ci. Cette réflexion pourra I’amener a
se rendre compte que les bénéfices dus a 1’arrét
du tabagisme en préopératoire sont plus impor-
tants que les inconvénients dus au sevrage et a
I’abstinence.

Pour initier la réflexion, le praticien pourra,
par exemple, expliquer au fumeur que son ris-
que de développer un infarctus du myocarde en
peropératoire est multiplié par trois par rapport
a un patient non-fumeur (4). Cette augmentation
a des origines multifactorielles (2). D’une part,
le fumeur présente une propension a la maladie
coronarienne (risque majoré de 75 % par rapport
a un non-fumeur) (5). D’autre part, il est sujet a
une majoration du risque thrombotique peropé-
ratoire (6). Enfin, en partie a cause de la nicotine
contenue dans le tabac, le patient présente un
état hyperadrénergique basal, augmenté par les
réactions de stress per- et post-opératoires (7).
L augmentation des catécholamines circulantes
accroit les besoins myocardiques en oxygene
(dont I’acheminement est en partie compromis
par la maladie coronarienne sous-jacente et la
teneur en HbCO). Il s’ensuit un déséquilibre
dans la balance entre I’apport et la consomma-
tion d’oxygéne.

Des explications seront également fournies au
fumeur concernant le risque accru de complica-
tions pulmonaires postopératoires (2). Bluman
et coll. rapportentune incidence de 4,9 % de
complications respiratoires postopératoires chez
les non-fumeurs, de 12,8 % chez les ex-fumeurs,
et de 22 % chez les fumeurs actifs (8). De plus,
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le tabagisme prédispose aux infections postopé-
ratoires.

Mais le fumeur sera, en général, encore plus
motivé suite a 1’explication des complications
pouvant altérer la réussite de 1’intervention qu’il
va subir (2). Par exemple, le praticien informera
le patient que le risque d’infections postopé-
ratoires est majoré (9) et donc que le résultat
esthétique (cicatrice) s’en ressentira s’il n’ar-
réte pas de fumer. Si I’intervention programmeée
releve du domaine de I’orthopédie, la consoli-
dation osseuse sera plus longue a obtenir et le
patient pourra, dans certains cas, développer
des pseudarthroses douloureuses et invalidantes
(10). Le risque d’hématome est également aug-
menté (10). Il existe bien d’autres complications
postopératoires engendrées par le tabagisme
(1, 2). Différents mécanismes physiopathologi-
ques sont a 1’origine de ces complications (2).
Les deux principaux sont : I’hypoxie tissulaire
(11) et la dysfonction immunitaire (12). Le réle
joué par I’hyperglycémie dans la propension aux
infections est, quant a lui, ambigu (1).

Le fumeur passif court un risque de complica-
tions se situant entre celui du fumeur actif et du
non-fumeur (4). De méme, le tabagisme passif
des enfants opérés, responsable d’une hyperréac-
tivité des voies aériennes supérieures, augmente
le risque de complications respiratoires.

PRISE EN CHARGE PREOPERATOIRE

LE ROLE DE LA CONSULTATION D’ ANESTHESIE

Comme nous 1’avons dit précédemment, il
est utopique d’entreprendre un arrét du taba-
gisme chez un patient qui n’est pas motivé. Sur
ce point, la consultation d’anesthésie préopéra-
toire présente un grand avantage par rapport aux
consultations de tabacologie. En effet, 1’anes-
thésiste pourra augmenter la motivation de son
patient fumeur en lui démontrant qu’il encourt
de nombreuses complications (périopératoires) a
trés court terme, ceci par opposition aux consul-
tations classiques de tabacologie qui présentent
aux fumeurs des complications (cardiovasculai-
res et pulmonaires) a beaucoup plus long terme.

Selon les cycles du fumeur décrits par Prignot
en 2000, le message de 1’anesthésiste peut (ou
devrait) permettre au patient conscientisé de pas-
ser du statut de «Happy daily smoker» (ou «Ambi-
valent smoker» suivant 1’état initial du patient) au
statut de «Smoker ready to stop» (13).

Enfin, I’anesthésiste-réanimateur profitera de
cette consultation pré-anesthésique pour prépa-
rer le patient en fonction de ses antécédents car-

dio-respiratoires. La fonction respiratoire sera
optimalisée pharmacologiquement et, si néces-
saire, par kinésithérapie respiratoire. Les anté-
cédents et risques cardiaques seront également
pris en considération. Une attention particuliere
sera accordée au risque thrombotique accru du
patient tabagique. Les antiagrégants plaquet-
taires (acide acétylsalicylique, clopidogrel, ...)
seront maintenus jusqu’a I’opération, ou arrétés
le moins longtemps possible avant 1’interven-
tion, en tenant compte du risque hémorragique
chirurgical. Les statines ne seront pas arrétées en
préopératoire pour profiter de leurs propriétés
de stabilisation de la plaque athéromateuse chez
un patient tabagique connu pour étre exposé a
une athérosclérose accélérée (14).

PRISE EN CHARGE PHARMACOLOGIQUE ET NON
PHARMACOLOGIQUE DU PATIENT TABAGIQUE

L anesthésiste-réanimateur manque souvent
de temps, lors de la consultation, pour moti-
ver et organiser le sevrage tabagique. Pourtant,
il est important que le patient fumeur sorte de
cet entretien convaincu de la nécessité de ce
sevrage et arm¢é d’outils pour 1’aider a le respec-
ter. Le fumeur doit bénéficier d’une information
claire sur les différentes thérapeutiques d’aide
au sevrage tabagique. Dans certains cas d’inter-
ventions programmeées et non urgentes (chirur-
gie plastique, ...), il peut étre utile de postposer
celle-ci afin de disposer du temps nécessaire au
sevrage tabagique.

Aucune étude n’a évalué ou comparé I’ef-
ficacité des thérapeutiques d’aide au sevrage
tabagique en période périopératoire. Pour cha-
cune d’entre elles, nous devons donc nous poser
deux questions : 1) Peut-on les débuter lors de la
visite préanesthésique ? 2) Peut-on les continuer
jusqu’a I’intervention et les reprendre dans le
postopératoire immédiat ? En 1’absence de
données de la littérature, nous vous livrons le
résultat de notre réflexion.

Les approches non pharmacologiques

Les approches non pharmacologiques sont
nombreuses et les résultats obtenus sont tout aussi
divers. Elles sont souvent appelées «méthodes
alternatives d’aide a I’arrét du tabac». Celles-ci
comportent, entre autres : les thérapies cogni-
tivo-comportementales, 1’analyse transaction-
nelle, 1’état modifié de conscience (hypnose),
I’acupuncture, I’auriculothérapie, les permanen-
ces téléphoniques, le tabac non fumé, les ciga-
rettes pauvres en nitrosamines cancérigenes, les
cigarettes sans combustion, les cigarettes sans
tabac, I’exercice physique. Les résultats obtenus
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par ces différentes approches sont trés variables
et ne permettent pas de les conseiller comme
alternative unique au sevrage tabagique « tra-
ditionnel », surtout en cas de sevrage tabagique
préopératoire.

Les substituts nicotiniques

Les substituts nicotiniques constituent cer-
tainement la thérapeutique la plus efficace et
la plus facile a instaurer lors de la consultation
pré-anesthésique. Ils ne présentent pas de risque
d’interactions avec les médicaments de 1’anes-
thésie. Si le patient est déja sous traitement, il
faut bien évidemment encourager son maintien
a la méme posologie et selon la méme voie d’ad-
ministration. En cas d’initiation du traitement,
les timbres et les «inhalers» seront préférés,
car ces formes sont plus compatibles avec une
administration postopératoire en cas de jelne
prolongé. La prescription des substituts nicotini-
ques sera adaptée a la consommation habituelle
de tabac. La durée de la consultation ne permet
pas de réaliser de longs tests de dépendance
nicotinique. Au cours de cette visite pré-anes-
thésique, nous recommandons donc de ne poser
que les deux questions représentant I’Index d’In-
tensité du Tabagisme et repris dans la tableau I :
consommation quotidienne de cigarettes et délai
entre le réveil et la premiere cigarette. Cet index,
dont les modalités d’application ont été discu-
tées dans un autre article (2), permet d’adapter,
au mieux, les médicaments de substitution en
suivant les recommandations illustrées dans le
tableau II. De plus, les agonistes nicotiniques

TABLEAU 1. INDEX D’INTENSITE DU TABAGISME, BASE SUR UN SCORE A
PARTIR DE 2 QUESTIONS SIMPLES.

Le matin, combien de temps apres vous étre réveillé fumez-vous votre

premiére cigarette ?

dans les cinq minutes 3 points
de 6 a 30 minutes 2 points
de 31 a 60 minutes 1 point
apres 60 minutes 0 point

Combien de cigarette fumez-vous par jour en moyenne ?

10 cigarettes ou moins 0 point
11 a 20 cigarettes 1 point
21 a 30 cigarettes 2 points
31 cigarettes ou plus 3 points

Interprétation du total :

0 a 2 points : dépendance tres faible
3 points : dépendance faible

4 points : dépendance moyenne

5 points : dépendance forte

6 points : dépendance tres forte

procureraient un certain degré d’analgésie; a
I’opposé, le patient récemment sevré et sans
substitution, réclame plus d’antalgiques que le
non fumeur ou I’ex-fumeur substitué (4). Enfin,
la mesure du CO expiré n’est pas recommandée
lors des consultations d’anesthésie (4).

La varénicline et le bupropion

A T’heure actuelle, la varénicline (CHAM-
PIX®) et le bupropion (ZYBAN®) sont les deux
médicaments «vedettes» du sevrage tabagique.
Nous ne reviendrons pas, dans cet article, sur les

TABLEAU II. SCHEMA DE SUBSTITUTION NICOTINIQUE PREOPERATOIRE EN FONCTION DE LA CONSOMMATION QUOTIDIENNE DE CIGARETTES ET LE DELAI ENTRE LE

1- 10 cigarettes / j

11-20 cigarettes / j

21-30 cigarettes / j

LEVER ET LA PREMIERE CIGARETTE (PO = PER OS). LA PLACE POTENTIELLE DE LA CLONIDINE EST EGALEMENT INDIQUEE.

> 30 cigarettes / j

> 60 minutes
apres le lever

Rien ou 2 mg po

Timbres de 7 mg
+/- 2 mg po

Timbres de 21 mg
+/- 2 mg po

Timbres de 21 mg
+2 a4 mgpo

30 - 60 minutes

apres le lever 2 mg po Timbres de 7-14 mg Timbres de 21 mg Timbres de 21 mg
+/- 2 a4 mg po +/- 2 a4 mg po +4 mg po
5 - 30 minutes
apres le lever Timbres de 7 mg Timbres de 14 mg Timbres de 21 mg Timbres de 21+7 mg
+/-2 mg po +/-2 a4 mg po + 4 mg po +4 mg po

+ clonidine 150 pg/j

< § minutes
apres le lever

Timbres de 7-14 mg
+/- 2 a4 mg po

Timbres de 14 mg
+4 mg po

Timbres de 21 mg
+4 mg po
+ clonidine 150 pg/j

Timbres de 21+7 mg
+4 mg po
+ clonidine 300 pg/j
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nombreuses études prouvant leur efficacité thé-
rapeutique, déja détaillées dans un autre article
(2). Comme nous I’avons mentionné, il ne parait
pas opportun d’initier un sevrage tabagique avec
ces médicaments deux a trois semaines avant
une intervention chirurgicale. En effet, ce délai
ne permet pas de surveiller ni de gérer 1’appa-
rition d’éventuels effets secondaires, méme en
impliquant le médecin de famille. De plus, le
délai d’apparition des manifestations indésira-
bles, entre 10 et 15 jours, coincidera souvent
avec la période opératoire.

Néanmoins, si le patient suit déja un de ces
traitements et le tolére bien, nous encourageons
sa poursuite jusqu’a I’intervention et sa reprise
des le postopératoire immédiat. Nous prescrivons
méme ce médicament le matin de 1’intervention
de fagon a éviter tout sevrage. Actuellement,
aucune donnée de littérature ne met en évidence
une quelconque interaction entre la varénicline
ou le bupropion et les médicaments de I’anesthé-
sie. En cas de jeline postopératoire, le comprimé
peut étre broyé et administré par la sonde gas-
trique. Un relais par de la clonidine (cfr infra)
combinée a des patches de substituts nicotini-
ques constitue une alternative.

Autres traitements du sevrage tabagique

De nombreuses molécules et/ou techniques
(acupuncture, ...) ont été testées avec un succes
souvent mitigé. Nous ne pourrons les détailler
dans cet article. Nous voudrions cependant nous
attarder sur la clonidine (Catapressan®). La cloni-
dine est un agoniste des récepteurs alpha-2-adré-
nergiques a action centrale. Il inhibe la réponse
sympathique d’un individu a un stimulus donné.
Il est largement utilisé en anesthésie réanimation
comme anti-hypertenseur, sédatif (15), aide au
sevrage (notamment alcoolique et morphinique)
(16) et pour ses propriétés analgésiques et anti-
hyperalgiques (17). En diminuant le tonus ortho-
sympathique, I’administration périopératoire de
clonidine réduit le risque d’ischémie cardiaque
chez le patient a risque coronarien (RR = 0,43)
(16). La clonidine a également été utilisée pour
le sevrage tabagique avec succes avec un Odds
Ratio de 1,89, ce qui équivaut a pratiquement
doubler le taux de réussite du sevrage grace a
la clonidine (18). En pratique, ’apparition de
manifestations indésirables (somnolence, brady-
cardie, sécheresse de bouche, ...) en a cependant
limité I’utilisation en dehors du contexte chirur-
gical (19). Toutefois, ces effets «secondaires»
de la clonidine ne sont pas toujours indésirables
pendant la période périopératoire, voire peuvent
méme s’avérer intéressants (20).

Sur base de ces données, certains auteurs
recommandent 1’utilisation de la clonidine pour
le sevrage tabagique périopératoire (16). Nous
partageons cet avis. En effet, par son inhibition
du tonus sympathique et ses propriétés sédati-
ves, la clonidine se montre particulierement
adéquate pour atténuer 1’¢tat basal hyperadré-
nergique du patient tabagique et le stress secon-
daire a la carence en nicotine. La disponibilité
de la clonidine sous des formes variées (orale,
transdermique, intramusculaire et intraveineuse)
facilite le relais entre ces formes galéniques
pendant la période périopératoire. En 1’absence
de contre-indication (bradycardie sévere, «sick
sinus syndrome»), nous proposons d’inclure la
clonidine dans le schéma de sevrage tabagique
proposé par Dureuil et coll. (11) et illustré dans
le tableau II. Le schéma initial est d’ailleurs pro-
che de celui proposé par I’INPES (Institut Natio-
nal de Prévention et d’Education pour la Santé)
(21). Ce tableau se base sur les données extraites
par I’anamneése de I’Index d’Intensité Tabagique
(cfr supra) (Tableau I).

Enfin, I’aide du médecin de famille est impor-
tante pour assurer le soutien psychologique du
patient et vérifier sa préparation préopératoire.
Les patients avec un index d’intensité de taba-
gisme entre 4 et 6 points devraient idéalement
étre référés a une consultation de tabacologie.

GESTION POSTOPERATOIRE DU SEVRAGE
TABAGIQUE

Notre attitude consiste a poursuivre tout trai-
tement médicamenteux de sevrage commencé
avant la chirurgie.

Lorsque les patients se présentent la veille de
I’intervention chirurgicale sans avoir arrété de
fumer, nous essayons d’appliquer, en postopéra-
toire, le schéma de substitution nicotinique repris
dans le tableau II. Nous ne jugeons pas opportun
de débuter un traitement par bupropion ou varé-
nicline lors de la période postopératoire immé-
diate (pour les mémes raisons de délai d’action
et d’apparition(s) de réaction(s) secondaire(s)
déja décrites dans la phase préopératoire).

CONCLUSION

Le fumeur est un patient a risques particu-
liers et multifactoriels. Le patient tabagique
doit prendre conscience, d’une part, des risques
périopératoires supplémentaires qu’il encourt
et, d’autre part, des bénéfices qu’un sevrage
tabagique préopératoire pourra lui procurer.
Les réductions des complications postopéra-
toires méritent de mettre en ceuvre ce sevrage
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tabagique, d’autant plus qu’clles représentent
souvent pour le patient une motivation supplé-
mentaire, aboutissant a une meilleure adhésion
aux recommandations. Le médecin, que ce soit
I’anesthésiste ou 1’omnipraticien, doit profiter
de cette occasion privilégiée pour vaincre une
certaine inertie ambiante , pour ne pas dire un
défaitisme, vis-a-vis du tabagisme. L’éviction du
tabac devrait étre d’au moins deux semaines et
idéalement de huit semaines en préopératoire.
Nous basons notre approche sur 1’Index d’In-
tensité du Tabagisme et proposons un schéma
original incluant substituts nicotiniques et cloni-
dine. Cette approche «personnalisée» du patient
rentre dans le cadre des consultations d’anesthé-
sie préopératoires. La solution que nous propo-
sons est facile a mettre en ceuvre pour initier,
nous espérons avec succes, le sevrage tabagique.
Pour les cas les plus difficiles (patients «gros
fumeursy), le patient devra étre référé, apres la
consultation d’anesthésie, a une consultation
spécialisée de tabacologie.
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