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À notre Maître et Juge, 

Monsieur le Professeur Etienne SIMON, 

Professeur de Chirurgie plastique, reconstructrice et esthétique. 

 

Nous vous remercions de nous faire l’honneur de juger ce travail. 

 

Vous avez été un modèle tout au long de notre formation.  

Votre aisance chirurgicale dans des domaines très spécialisés, notamment la 

chirurgie pédiatrique ou la traumatologie maxillo-faciale a suscité notre respect 

et notre admiration. 

L’étendue de vos connaissances dans les différentes spécialités pratiquées dans 

votre service est une source de stimulation et de progrès permanents pour nous. 

Nous sommes heureux d’avoir le privilège de pouvoir continuer à travailler à vos 

côtés et vous remercions pour cette opportunité que vous nous offrez. 

 

Veuillez trouver ici l’expression de notre sincère gratitude et de notre plus 

profond respect. 
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À notre Maître et Juge, 

Madame le Docteur Frédérique CLAUDOT, 

Maître de Conférences Universitaire en Épidémiologie, économie de la santé et 

prévention. 

Nous vous remercions de nous faire l’honneur de juger ce travail. 

 

Nous vous remercions pour votre aide précieuse lors de la réalisation de ce 

travail. Celui-ci est issu de la formation que nous avons eu la chance de suivre 

lors du Master 2 Éthique de la santé et droits des personnes que vous dirigez. 

 

Nous avons eu le plaisir d’assister à vos enseignements très enrichissants lors de 

cette formation. 

 

Votre expertise dans le domaine juridique, et plus particulièrement en éthique et 

droit de la santé nous a été très profitable : nous avons beaucoup appris à vos 

côtés.  
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À notre Maître et Juge, 

Monsieur le Docteur Antoine DE RUNZ, 

Docteur en médecine dans le service de Chirurgie plastique, reconstructrice et 

esthétique. 

Je te remercie de me faire l’honneur de juger ce travail. 

 

Je t’ai rencontré assez tardivement dans mon cursus d’interne et pourtant tu 

m’as beaucoup appris, tant d’un point de vue théorique que pratique. 

 

Je te remercie pour la confiance que tu m’accordes au bloc opératoire.  

 

Ce travail a pu voir le jour grâce à ta disponibilité et tes nombreuses corrections. 

 

Tes conseils quotidiens, ta disponibilité et ton dynamisme à toute épreuve ont 

contribué à parfaire ma formation d’interne.  

 

Tu nous pousses à nous améliorer et à nous surpasser chaque jour, merci à toi ! 

 

  



14 
 

À Monsieur le Professeur Maurice MIMOUN, 

Professeur de Chirurgie plastique, reconstructrice et esthétique. 

 

Nous avons eu l’honneur et le plaisir de faire partie de vos élèves lors d’un 

semestre à l’Hôpital Saint-Louis. 

 

Aussi bref que fût ce temps passé à vos côtés, il n’en fût pas moins extrêmement 

enrichissant, tant d’un point de vu chirurgical que personnel. 

 

Nous vous remercions d’avoir partagé avec nous votre vision de notre profession 

et de la chirurgie plastique. Vous nous avez enseigné l’aspect artistique inhérent 

à notre spécialité, mais également la dimension humaine de notre profession. 

 

Vos connaissances et compétences chirurgicales et humaines, votre culture, 

resteront des références pour nous. 

 

Ce travail est l’occasion de vous témoigner ma profonde gratitude et mes 

remerciements. 
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Au Docteur Hélène LE GALL 

Docteur en médecine dans le service de Chirurgie plastique, reconstructrice et 

esthétique. 

Je te remercie pour les précieux conseils, trucs et astuces que tu me prodigues au 

quotidien. Ma formation d’interne s’en ai trouvé grandement enrichie.  

Merci pour ta confiance en moi au bloc opératoire et pour tes playlists ! 

 

Au Docteur Hicham MEZZINE 

Docteur en médecine dans le service de Chirurgie plastique, reconstructrice et 

esthétique. 

Tu as été mon premier chef de clinique. Tu as guidé mes premiers pas en 

chirurgie lors de mon premier semestre d’internat. Je te remercie pour tout ce 

que tu m’as enseigné.  

Ton optimisme et ta bonne humeur nous ont toujours permis de passer de bons 

moments au bloc opératoire comme en dehors. 

 

Au Docteur Mokhtar YOUNES 

Docteur en médecine dans le service de Chirurgie plastique, reconstructrice et 

esthétique. 

Nous nous sommes connus lors de mon premier semestre d’internat à Mercy.  

Je te remercie pour ton enseignement à la fois théorique et pratique.  

 

Au Docteur Virginie PINEAU 

Docteur en médecine dans le service de Chirurgie plastique, reconstructrice et 

esthétique. 

Tu as été ma chef de clinique au milieu de mon parcours ; j’ai été une de tes 

premières internes. Merci pour ce que tu m’as transmis.  
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Je n’oublie pas ceux qui ont été mes co-internes : 

 

Julien GENET : premier et dernier semestres ensemble… je vais te citer : « la 

boucle est bouclée ». Le meilleur reste à venir : co-chefs en novembre ! 

 

Valentin CALAFAT : tu es devenu un ami au fil des années, même si tu es 

passé tu côté obscur de la Force… 

 

David MONTOYA : merci pour tes conseils au tout début de mon internat, on a 

passé de bons moments ensemble. 

 

Roman MERLE : 3 fois et demi co-internes…mais tellement plus que ça ! Tu as 

été et resteras un véritable ami. Merci pour le soutien et l’amitié que tu me 

portes depuis le début ! 

 

Cyril PERRENOT : un semestre a suffi à me montrer ces compétences qui font 

de toi un très bon chirurgien aujourd’hui. 

 

Jean-Charles ROCHEFORT : malgré nos différentes spécialités nous nous 

entendons très bien et je te remercie pour l’aide que tu m’apportes en chirurgie 

maxillo-faciale. 

 

Nassr HASNAOUI et Aurélien BONOLIS : pour des DESCO vous n’étiez pas 

mal… Sans vous l’ambiance n’aurez pas été la même ! 

 

Aux manucures : Sandrine HUGUET, Juliette LOMBARD, Germain 

POMARES : merci pour ces moments sympas et tout ce que j’ai pu apprendre à 

vos côtés ! 

 

À mes co-internes parisiens : Marie-Charlotte, Samuel, Sarah, Maylis la 
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passée : 
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beaucoup appris au cours de mon premier semestre, aux infirmières du 

bloc opératoire et du service des brûlés.  

 

- Aux infirmières et aides-soignantes du service de CGUT à l’Hôpital 

Central à Nancy, aux infirmiers/infirmières et aides-soignants du bloc 

opératoire de CGUT qui m’ont assisté dans mes premiers pas (parfois 

difficiles !) en chirurgie. Aux secrétaires qui ont eu la patience de dicter 

mes premiers comptes-rendus : merci pour votre amabilité et votre écoute. 

 

 

- Au personnel du bloc opératoire de l’hôpital d’enfants, et de la 

consultation de chirurgie à l’hôpital d’enfants : vous avez été un soutien 

pour moi, j’espère travailler dans ces bonnes conditions avec vous encore 

quelques années ! À Sylvie pour sa gentillesse et sa patience. 

 

- Au personnel du service de Chirurgie orthopédique et 

traumatologique de l’hôpital Bel-Air à Thionville : merci pour les 

petits-déjeuners, goûters et autres moments partagés avec joie à vos côtés ! 

Aux gueuses du bloc opératoire d’orthopédie et à Jean : merci de votre aide 

indispensable dans cette spécialité qui n’était pas la mienne ! 

 

 

- Au personnel soignant du Centre Chirurgical Émile Gallé : aux 

infirmières et aides-soignantes des urgences qui m’avez vu galérer en 

garde ; aux IADE et IBODE qui m’avez accueilli chaleureusement : j’ai 

passé de bons moments à vos côtés ; aux infirmiers/infirmières de la 
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consultation : merci de votre rapidité et désolée pour la longueur de 

certaines consultations… Au personnel dans les services 3B et au 4ème : 

merci de m’avoir nourri la nuit pendant les gardes ! Aux secrétaires qui 

font un travail formidable et plus particulièrement à Sylvie qui est rapide 

comme l’éclair ! 

 

 

- Aux infirmières de Chirurgie plastique de l’Hôpital Bel-Air à 

Thionville : vous avez été géniales avec moi, que ce soit au bloc central, en 

gynéco ou en consultation ! Aux secrétaires : vous avez été adorables, les 

patients ont de la chance de vous avoir ! 

 

 

- Au personnel du service de Chirurgie plastique du Pr Mimoun à 

l’Hôpital Saint-Louis à Paris : merci pour les bonbons et chocolats 

pendant la contre-visite ; merci aux infirmières des locales, du bloc 

opératoire et de la consultation pour avoir pris soin de moi pendant ma 

grossesse. 

 

 

 

Enfin aux infirmières et aides-soignantes du service de Chirurgie plastique et 

maxillo-faciale à Nancy : merci pour votre gentillesse et votre patience quand 

je râle ; à l’équipe du bloc opératoire : Magali, Geneviève, Marie-Pierre, Liliane, 

Alix, Kelly, Karine, Séverine, Christelle, François, Martine : vous m’avez vu 

évoluer, je vous ai réveillé la nuit et vous m’avez soutenu pendant toutes ces 

années d’internat : merci ! Je suis heureuse de travailler encore quelques années 

à vos côtés. 

 

À l’équipe d’anesthésie sans qui on ne pourrait (pas toujours) opérer : le 

Docteur Rainer LUKNER, le Docteur Sylvie LICHNEWSKY, le Dr Marie-

Lorraine BUR, Christophe, Barbara, Catherine et Sophie. 
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À mes amis : 

 

 

À mon groupe de vikings rouennaises :  

Mathilde, Julie, Lucie, Laurie, Fanny R., Fanny P., Marianne, Béatrice, Caroline 

et Emilie : nous avons pris des chemins différents après l’externat, nos vies ont 

bien changé (entre mariages, maisons, bébés) nous ne nous voyons pas aussi 

souvent que je le voudrai mais je pense très fort à vous ! 

 

 

À Aurelie Naud et Romain Guldner :  

Merci pour votre soutien ; Aurélie nous nous connaissons depuis le tout premier 

semestre d’internat et nous sommes devenues amies par la suite. Tu as été 

présente dans les moments difficiles comme dans les moments de joie. Merci pour 

tout.  
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À ma famille : 

 

À ma mère qui a tout donné pour moi : 

Tu m’as supporté durant ces longues années d’études pas toujours faciles, tu m’as 

soutenu et apporté ton aide dans la mesure du possible. Je ne serai pas devenue 

ce que je suis sans toi. Je ne te remercierai jamais assez de tout ce que tu as fait 

pour moi. Ça y est enfin Docteur ! J’espère te rendre fière de moi. Kocham çie. 

 

À mon frère, Piotr : 

Merci de m’avoir aidé durant mes études. La distance entre nous ne nous permet 

pas de nous voir assez souvent mais tu m’as beaucoup apporté pendant mon 

semestre à Paris. Tu as toujours été là pour me conseiller et me rassurer, je t’en 

remercie. 

 

À mon cousin Cezary Duda qui m’a aidé durant mes études de médecine et qui 

souhaitait tellement qu’il y ait un médecin dans la famille ! 

 

À ma babcia Irena qui malheureusement ne me verra pas devenir docteur mais 

qui aurait été très fière de moi. 

 

À mes beaux-parents Astrid et Denis : 

Je suis entrée récemment dans votre famille et vous m’avez accueilli à bras 

ouverts. Vous m’avez aidée et soutenue durant ce travail difficile. Je vous 

remercie pour votre gentillesse, votre disponibilité et vos conseils. Je suis très 

heureuse de faire partie de votre famille. 

 

À Adrien MASCHINO, mon beau-frère : 

Merci de ton soutien pendant la rédaction de cette thèse (les moments de détente 

geek m’ont permis d’être efficace ensuite !). J’ai fait une très belle rencontre en te 

connaissant. Tu m’as rapidement intégrée au sein de ta famille et je t’en 

remercie. Tu es un tonton super pour notre petit Leonard. J’ai toute confiance en 
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toi pour devenir un très bon médecin, tu as toutes les qualités pour réussir ce que 

tu entreprendras. C’est à toi maintenant de devenir docteur ! 

 

A Hugo MASCHINO, mon mari : 

 

Nous nous sommes rencontrés durant notre internat dans le service de Chirurgie 

plastique à Nancy. Cette rencontre a changé nos vies.  

Nous sommes maintenant mariés et avons un magnifique petit garçon.  

Tu me supportes au quotidien ; tu me soutiens ; tu m’aides et me conseilles tant 

au niveau personnel que professionnel.  

Ce travail n’aurait jamais vu le jour sans ton aide. Je t’aime. 

 

 

 

Je dédie cette thèse à Leonard Denis Tadeusz MASCHINO, 

mon fils : 

 

Tu étais avec moi pendant la rédaction de cette thèse, avant et après ta 

naissance.  

Tu as participé à ce travail en étant dans mes bras au moment de la rédaction 

des dernières pages. 

J’espère que tu le liras dans quelques années et que tu seras fier de moi. 

Tu resteras ma plus belle réussite. 
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Partie 1 : PROBLEMATIQUE 

 

 

I. Introduction 

 

 

Le tabagisme est un véritable problème de santé publique. Il s’agit de la première cause de 

mortalité prématurée évitable en France, et 33% de la population française fume.  

 

En chirurgie, nous savons maintenant depuis plus de 60 ans que c’est un facteur de risque de 

complications dans la période péri-opératoire (au moment de l’intervention lorsque le 

patient est endormi et en post-opératoire). Le risque de mortalité hospitalière est augmenté 

de 20% et les complications majeures post-opératoires de 40%.  

 

En per-opératoire ce sont les risques de complications respiratoires et cardio-vasculaires 

notamment qui sont majorés et qui imposent à nos confrères anesthésistes des précautions 

particulières.  

 

Du côté des chirurgiens, les indications opératoires entrainant une anesthésie générale 

doivent être bien justifiées et mises en balance avec ce risque majoré. C’est pourquoi les 

sociétés savantes tant en anesthésie (Société Française d’Anesthésie et de Réanimation : 

SFAR) que dans les différentes spécialités chirurgicales ont publié une abondante littérature 

au sujet des complications survenues et émis des recommandations lors de conférences 

d’experts.  

 

 

 

 

 

 



26 
 

II. Composition de la fumée de tabac  

 

 

Rappelons ici de quoi est constituée la fumée de tabac afin de bien prendre conscience des 

risques auxquels s’exposent les fumeurs. 

 

La fumée de tabac est constituée de plus de 4000 substances dont la concentration et la 

nature varient en fonction du type de tabac, des additifs utilisés et du mode de 

consommation du fumeur.  

 

Elle contient :  

- du gaz carbonique (12 à 15%) 

- du monoxyde de carbone (3 à 6%) 

- du cyanide d’hydrogène (0,1 à 0.2%) 

- des composés organiques volatiles (ammoniaque, cétones, aldéhydes : 1 à 3%) 

- des substances cancérigènes (hydrocarbures polyaromatiques, dérivés nitrés 

hétérocycliques, aldéhydes, nitrosamines, cétones) 

- des irritants (acroléines) 

- des métaux (nickel, cadmium) 

- des radicaux libres (quinones, époxydes, dérivés péroxydes) 

- de la nicotine 
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III. Effets des différents composants du tabac sur la cicatrisation 

 

 

Le monoxyde de carbone, inhalé avec la fumée de cigarette, génère une inadéquation entre 

la consommation d’oxygène et sa disponibilité au niveau cellulaire. L’hypoxie et l’ischémie 

tissulaire ainsi que les désordres immunitaires induits par le tabac sont responsables de 

l’altération du processus cicatriciel. La fumée du tabac inhibe très fortement les processus 

de réparation tissulaire et osseuse indispensables en post-opératoire pour la cicatrisation. 

 

Le professeur E. Vicaut, spécialisé dans la microcirculation, a exposé les trois mécanismes 

princeps perturbés par l’exposition tabagique à savoir : 

 

 une altération de la régulation de la perfusion microvasculaire par l’intermédiaire de 

modification des mécanismes médiés par l’endothélium (notamment le monoxyde 

d’azote) 

 

 

  une activation des leucocytes à l’origine d’une majoration de leur adhérence à la 

paroi vasculaire, conférant un phénotype inflammatoire aux microvaisseaux avec 

augmentation de l’agrégation plaquettaire, diminution de l’écoulement veinulaire et 

donc majoration du risque de microthrombie 

 

 

 une diminution de la capacité de tolérance à l’hypoxie des tissus. 

 

Par ailleurs, le tabac va non seulement diminuer la densité capillaire de base, mais aussi 

limiter le recrutement capillaire et altérer la déformabilité des globules rouges qui 

présentent alors plus de difficulté à transiter au sein de capillaires de 4 à 5μm, favorisant 

ainsi l’hypooxygénation des lambeaux réalisés en chirurgie. 
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IV. Applications en chirurgie plastique 

 

 

Le patient tabagique actif a environ trois fois plus de risque de faire une complication du site 

opératoire que le patient non-fumeur.  

 

Les complications cutanées rapportées en post-opératoire sont : la souffrance cutanée 

pouvant aller jusqu’à la nécrose, la cicatrisation pathologique à type de cicatrice 

hypertrophique, la désunion de cicatrice. L’infection du site opératoire et l’hématome sont 

également plus fréquents en post opératoire chez le patient fumeur. 

 

Certaines interventions en chirurgie plastique et reconstructrice sont pourvoyeuses d’un 

grand décollement cutané ou sous cutané et présentent donc un risque de souffrance 

cutanée plus important, inhérent au type d’intervention pratiquée. 

 

C’est le cas notamment pour les réductions mammaires, les abdominoplasties et les 

dermolipectomies totales circulaires et des membres (et d’autant plus lorsque le poids de 

résection est important). De nombreuses études ont montré l’augmentation significative des 

risques de complications cutanées notamment de cicatrice hypertrophique après ces 

interventions.  

 

Quant à l’hématome, complication peu fréquente mais problématique après un lifting 

cervico-facial, il survient plus fréquemment chez les hommes, les patients sous 

anticoagulants et les patients tabagiques actifs. 

 

En chirurgie plastique et esthétique, en dehors du contexte de la chirurgie carcinologique, 

les gestes relèvent la plupart du temps de la chirurgie programmée et non urgente. De plus, 

s’agissant de chirurgie esthétique, les patients sont plus exigeants en ce qui concerne les 

cicatrices. Ces complications sont donc particulièrement redoutées. 
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V. Conduite à tenir envers les patients tabagiques 

 

 

L’arrêt du tabac peut être demandé en pré-opératoire de certaines interventions 

(notamment le lifting cervico-facial) mais il n’existe pas de consensus établi sur un délai de 

sevrage en pré et en post opératoire. De ce fait, chaque chirurgien décide des indications 

opératoires qu’il porte sur un patient fumeur, ainsi que des délais de sevrage tabagique en 

pré et en post-opératoire et du seuil maximal de cigarettes consommées autorisant ou non 

la pratique d’une intervention.  

 

Recommandations 2016 de la SFAR : 

 

La Société Française d’Anesthésie et de Réanimation (SFAR) a établi des recommandations 

en 2016 devant le manque de suivi de la part des médecins des recommandations 

préconisées en 2005 par l’Office Français de Prévention du Tabagisme, prônant une attitude 

proactive des médecins vis-à-vis des patients pour l’arrêt du tabagisme. 

 

L’arrêt pré-opératoire du tabac doit être systématiquement recommandé, d’autant plus que 

la période périopératoire est un moment où la motivation du fumeur à arrêter sa 

consommation tabagique est importante. La décision d’une intervention chirurgicale par le 

patient est en effet une bonne opportunité pour celui-ci d’arrêter sa consommation de 

tabac. 

 

La SFAR recommande donc de proposer une prise en charge comportementale et une 

substitution nicotinique avant tout acte de chirurgie programmée chez le patient fumeur. 

Concernant le délai de sevrage minimal efficace en pré-opératoire, elle recommande 

systématiquement l’arrêt du tabac indépendamment de la date d’intervention chirurgicale. 

Elle préconise une information des fumeurs par tous les professionnels du parcours de soins 

(chirurgiens, anesthésistes, soignants) des effets positifs de l’arrêt du tabac et un suivi 

personnalisé. Pour la cigarette électronique, il n’y a pas de recommandation formulée par 

les experts. 
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VI. Justification de l’étude 

 

 

La problématique du tabagisme en période péri-opératoire n’est pas récente : l’Institut 

National de Veille Sanitaire (INVS) a publié des recommandations à ce sujet en 2006. 

Cependant, nous constatons que depuis ces recommandations émises il y a maintenant dix 

ans, la situation n’a pas beaucoup évolué.  

 

L’obligation d’information du patient est inscrite dans le Code de Santé Publique. Comme le 

rappelle Jacques Saboye dans son article paru en 2015, le conseil minimal à l’arrêt du tabac 

avant une intervention chirurgicale est un devoir du chirurgien. Il s’agit même d’une faute de 

la part du chirurgien de ne pas demander au patient s’il est fumeur. 

 

Le but de cette étude était donc de réaliser un tour d’horizon des pratiques des chirurgiens 

plasticiens français vis-à-vis des patients tabagiques actifs en termes d’indications 

chirurgicales et d’information sur les risques de complications liées à leur consommation 

tabagique ; afin d’aboutir à des recommandations ou à un consensus. 
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Partie 2: ARTICLE SCIENTIFIQUE 

 

Abstract 

 

Introduction 

Smoking increases perioperative risk regarding wound healing, infection rate and failure of 

microsurgical procedures. There is no present consensus about plastic and aesthetic surgical 

indications concerning smoking patients. The aim of our study is to analyze French plastic 

surgeons practices concerning smokers.  

 

Method 

A questionnaire was send by e-mail to French plastic surgeons in order to evaluate their own 

operative indications : patient information about smoking dangers,  pre and post-operative 

delay of smoking cessation, type of  intervention carried out, smoking-cessation supports, 

use of screening test and smoking limit associated to surgery refusing were studied. 

Statistical tests were used to compare results according to practitioner activity (liberal or 

public), own smoking habits and time of installation.  

 

Results 

In 148 questionnaires, only one surgeon did not explain smoking risk. 49,3% of surgeons 

proposed smoking-cessation supports, more frequently with public practice (p=0.019). 

85,4% of surgeons did not use screening tests. Years of installation affected operative 

indication with smoking patients (p=0.02). Pre and postoperative smoking cessation delay 

were on average respectively 4 and 3 weeks in accordance with literature. 

 

Conclusion 

Potential improvements could be proposed to smoking patients care: smoking-cessation 

assistance, screening tests, absolute containdication of some procedures or level of 

consumption to determine. 
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I. Introduction 

 

Depuis plus de 60 ans, il a été démontré que la consommation de tabac est un facteur de 

risque de complications périopératoires (1) : complications respiratoires, cardio-vasculaires, 

post-opératoires. Le risque de mortalité hospitalière est augmenté de 20%, et de 40% pour 

les complications majeures post-opératoires (2). Des sociétés savantes de différentes 

spécialités (anesthésie (2), chirurgie (3,4)) ont publié à ce sujet et émis des 

recommandations lors de conférences d’experts, en association avec l’Institut National de 

Veille Sanitaire (INVS) (5). En chirurgie plastique et esthétique ces risques sont maintenant 

bien connus et redoutés (6–8) notamment les complications cutanées (nécrose, infection, 

cicatrisation pathologique) ; et ce, d’autant plus qu’il s’agit souvent d’interventions non 

urgentes relevant de la chirurgie programmée.  L’arrêt du tabac peut être demandé avant 

et/ou après certaines interventions (lifting cervico-facial par exemple) mais il n’existe pas de 

recommandation ni de consensus établi sur ces délais de sevrage et chaque chirurgien 

décide librement de ces indications opératoires, tout en connaissant les risques encourus. 

De même, il n’existe pas de recommandation sur un seuil de consommation tabagique 

maximal autorisant ou non à pratiquer ces interventions. 

 

L’obligation d’information du patient est inscrite dans le Code de Santé Publique. Nous 

avons recherché si une information a bien été donnée au patient sur les risques liés au 

tabagisme lors des interventions chirurgicales et les modalités de cette information. 

 

L’objectif de cette étude est de recueillir les pratiques des chirurgiens plasticiens en France 

vis-à-vis des patients tabagiques en termes d’indications chirurgicales et d’information dans 

l’optique de déboucher sur des recommandations ou un consensus. 
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II. Matériel et Méthodes 

 

Nous avons conçu un questionnaire comportant 20 questions (Annexe 1) sur les habitudes 

opératoires des chirurgiens plasticiens chez les patients tabagiques. Une première partie 

s’intéressait au chirurgien : secteur d’exercice ; centre hospitalier et/ou universitaire ou 

structure privée ; exercice seul ou en association ; années d’installation ; département 

d’exercice ; consommation tabagique ou non. Une seconde partie concernait l’information 

donnée au patient fumeur sur les risques du tabac et ses modalités (à l’oral, à l’écrit ou les 

deux); la recherche d’une consommation tabagique lorsqu’une intervention chirurgicale 

était indiquée ; la proposition d’aide au sevrage tabagique; la réalisation de test de dépistage 

d’une consommation tabagique récente. On s’intéressait à l’indication chirurgicale chez un 

patient tabagique demandeur d’une intervention de chirurgie plastique ou esthétique 

(chirurgies carcinologique et d’urgence exclues) : indication opératoire ou contre-indication 

indépendamment du nombre de cigarettes consommées, ou seuil de consommation 

maximale autorisant l’intervention.  

 

On demandait au chirurgien quelles interventions il pratiquait ou ne pratiquait pas chez un 

patient fumeur et quels délais en semaines de sevrage tabagique il demandait en pré et en 

post-opératoire chez ces patients. Lorsque le chirurgien exerçait en association avec d’autres 

chirurgiens plasticiens on lui demandait si ceux-ci avaient la même attitude que lui vis-à-vis 

des patients tabagiques. La dernière question concernait la pratique ou non d’injections à 

visées esthétiques chez les patients fumeurs.  

 

Ce questionnaire a été élaboré sur Internet sur LimeSurvey. Le lien vers celui-ci a été envoyé 

sur la mailing-list des chirurgiens plasticiens français puis par courrier électronique à chacun 

des 617 chirurgiens plasticiens membres de la Société Française de Chirurgie Plastique, 

Reconstructrice et Esthétique (SOFCPRE) en juillet 2016. Le programme utilisé enregistrait 

l’adresse IP du répondant de sorte qu’une seule réponse était admise provenant d’une 

même adresse IP, limitant ainsi les doublons. Le questionnaire a été clôturé un mois plus 

tard et il n’y a pas eu de relance effectuée.   

 

Pour comparer nos résultats, les analyses statistiques utilisaient le test du Khi2, lorsque les 

conditions d’application étaient réunies, et le test exact de Fisher lorsqu’un effectif attendu 

était inférieur à 5. Un seuil de significativité de 5 % était admis (p inférieur à 0,05). Ces 

analyses ont été contrôlées par un statisticien de l’Université de Lorraine en utilisant le 

logiciel Microsoft Excel. 
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III. Résultats 

 

Cent soixante-quinze réponses informatisées ont été obtenues. 148 réponses ont été jugées 

exploitables par les auteurs qui ont rejeté les questionnaires insuffisamment complétés, soit 

un taux de réponse d’environ 24%.  

 

Sur 148 répondants, 97 chirurgiens déclaraient exercer dans une structure privée (65,5%), 27 

dans un centre hospitalier régional et/ou universitaire (18,2%), 23 (15,5%) dans les deux 

structures, un chirurgien n’a pas répondu. 80 chirurgiens exerçaient seuls (54,1%), 67 en 

association avec d’autres chirurgiens (45,3%), un chirurgien n’a pas répondu. 128 chirurgiens 

déclaraient ne pas fumer (86,5%) contre 20 chirurgiens fumeurs (13,5%).  

 

Cent quarante-six chirurgiens (98,7%) demandaient au patient s’il fumait lorsqu’ils lui 

proposaient une intervention chirurgicale. Deux chirurgiens (1,3%) ne posaient pas la 

question.  

 

Cent quarante-sept chirurgiens (99,3%) expliquaient au patient les risques du tabac liés à 

l’intervention ; un chirurgien (0,7%) ne le faisait pas. 86 chirurgiens sur 147 (58,5%) 

donnaient les explications à l’oral uniquement, 58 les donnaient à l’oral et par écrit (39,5%), 

et trois chirurgiens les donnaient par écrit uniquement (2%).  

 

Aide au sevrage tabagique 

 

Une aide au sevrage tabagique était proposée par 73 chirurgiens sur 148 répondants 

(49,3%). Il s’agissait d’une consultation par un tabacologue pour 52 chirurgiens (72,2%), la 

prescription de substituts nicotiniques pour 25 chirurgiens (34,7%), 14 chirurgiens ont 

répondu « autre » (19,4%) et proposaient l’hypnose, l’auriculothérapie, l’acupuncture, la 

consultation de sites internet, la cigarette électronique avec ou sans nicotine, une 

consultation avec le médecin traitant ou un pneumologue ou un suivi assuré par le 

chirurgien plasticien lui-même.  
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Parmi les chirurgiens proposant une aide au sevrage tabagique, 43 (58,9%) exerçaient dans 

une structure privée, 20 (27,4%) dans un centre hospitalier régional et/ou universitaire et dix 

(13,7%) dans les deux structures. Il a été démontré une différence significative (p=0,019) 

concernant l’aide au sevrage tabagique proposée par les chirurgiens exerçant dans une 

structure privée et ceux exerçant dans un centre hospitalier. 

 

Soixante-trois chirurgiens proposant une aide au sevrage étaient non-fumeurs et dix 

fumeurs. 75 chirurgiens parmi les 148 (50,7%) ne proposaient pas d’aide au sevrage aux 

patients tabagiques (65 non-fumeurs et 10 fumeurs). Après réalisation d’un test exact de 

Fisher, on ne retrouve pas de différence significative concernant l’aide au sevrage tabagique, 

que le chirurgien soit fumeur ou non-fumeur (p=1). 

 

Test de dépistage d’une consommation tabagique récente 

 

Cent vingt-trois chirurgiens sur 144 répondants à cette question ne réalisaient pas de test de 

dépistage (85,4%) alors que 21 chirurgiens déclaraient en réaliser (14,6%). Parmi ceux 

réalisant ces tests, 12 exerçaient dans une structure privée, quatre dans un centre 

hospitalier et cinq dans les deux structures.  Il n’existait pas de différence significative 

concernant la réalisation de test de dépistage d’une consommation tabagique récente entre 

les chirurgiens exerçant dans le secteur public et ceux exerçant dans le secteur privé 

(p=0,468). 

 

Les tests de dépistage utilisés étaient le dosage de la cotinine urinaire pour environ 80% des 

chirurgiens et la mesure du CO expiré pour environ 20% d’entre eux.  

 

Dix-huit des 21 chirurgiens réalisant un test de dépistage étaient non-fumeurs et trois 

fumeurs. On ne retrouvait pas de différence significative concernant la réalisation de test de 

dépistage en fonction du statut fumeur ou non-fumeur du chirurgien (p=1). 
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Indications chirurgicales 

 

Quatre chirurgiens proposaient une intervention de chirurgie plastique ou esthétique 

(chirurgies carcinologique ou d’urgence exclues) aux patients tabagiques quelle que soit leur 

consommation de tabac et 27 chirurgiens déclaraient récuser systématiquement les patients 

tabagiques (13 exerçaient dans le secteur privé, dix dans un centre hospitalier et quatre dans 

les deux structures). On ne retrouvait pas de différence significative en termes d’indications 

chirurgicales chez les patients fumeurs, entre les chirurgiens exerçant dans le secteur public 

et ceux pratiquant dans le secteur privé (p=1). 

 

La question concernant l’indication opératoire chez le patient tabagique actif demandeur 

d’une intervention comportait des choix multiples.  

 

La réponse « cela dépend de l’intervention chirurgicale proposée » a été choisie 107 fois et 

la réponse « cela dépend de la quantité de tabac consommé » 78 fois. 48,7% des chirurgiens 

récusaient au-dessus d’un paquet par jour ; 30,8% récusaient au-dessus de 10 cigarettes par 

jour ; 15,4% récusaient à partir de cinq cigarettes consommées par jour ; un chirurgien a 

répondu « autre » (à partir de trois cigarettes par jour). 

 

Concernant les interventions pratiquées ou non chez un patient tabagique actif, le lifting 

cervico-facial, l’abdominoplastie, la réduction mammaire et/ou mastopexie sont les 

interventions les moins pratiquées chez le patient fumeur d’après les réponses à notre 

questionnaire (Tableau 1). La pose d’implants mammaires, la lipoaspiration et la 

blépharoplastie sont les interventions les plus pratiquées chez le patient tabagique actif 

(Tableau 1). 
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Délais pré et post-opératoires de sevrage tabagique 

 

Cent quarante-quatre chirurgiens ont indiqué les délais en semaines de sevrage tabagique 

qu’ils demandaient en pré et post-opératoire. Le minimum en pré-opératoire était  une 

semaine et le maximum 12 semaines. En post-opératoire le minimum était zéro semaine et 

le maximum 12 semaines. La moyenne pour les chirurgiens du secteur privé était de 4,2 

semaines en pré-opératoire et 3,6 semaines en post-opératoire. Pour les chirurgiens 

exerçant dans le secteur public celles-ci étaient de 4,5 semaines en pré-opératoire et 3,5 

semaines en post-opératoire. 

 

Injections à visée esthétique 

 

Cent vingt-deux chirurgiens sur 141 répondants (86,5%) déclaraient pratiquer des injections 

à visée esthétique chez le patient fumeur contre 15 n’en pratiquant pas (10,6%). 

 

Après analyse statistique, il n’existe pas de différence significative concernant la pratique 

d’injections chez les patients fumeurs entre les chirurgiens du public et ceux du privé 

(p=0,067). 

 

Durée d’installation du chirurgien 

 

Dans notre étude, la moyenne d’installation des chirurgiens était de 14,3 ans. Nous avons 

établi trois classes : entre un et 10 ans ; entre 10 et 20 ans et depuis plus de 20 ans. Le 

Tableau 2 résume les différents paramètres étudiés en fonction de ces classes : proposition 

d’une aide au sevrage, réalisation de test de dépistage, indication opératoire ou non. 

 

Nous n’avons pas montré de différence significative concernant la proposition d’aide au 

sevrage tabagique (p=0,189), ni la réalisation de test de dépistage (p=0,1999) en fonction de 

l’ancienneté d’installation du chirurgien. En revanche, l’ancienneté d’installation influençait 

de manière significative l’indication opératoire chez le patient tabagique (p=0,020). Dix-sept 

chirurgiens installés depuis moins de 10 ans récusaient systématiquement les patients 

tabagiques, contre neuf installés depuis 10 à 20 ans et un installé depuis plus de 20 ans. 



38 
 

IV. Discussion 

 

Le conseil minimal à l’arrêt du tabac avant une intervention chirurgicale est un devoir du 

chirurgien comme le rappelle Saboye dans son article (9). Il s’agit même d’une faute de la 

part du chirurgien de ne pas demander au patient s’il est fumeur. Un seul chirurgien dans 

notre étude n’informait pas le patient fumeur sur les risques liés au tabac avant une 

intervention.  

 

Une aide au sevrage tabagique n’était proposée que par la moitié des chirurgiens (43,3%) et 

plus fréquemment dans un centre hospitalier que dans le secteur privé. Le manque de temps 

en consultation, le manque d’envie de jouer un rôle moralisateur pourraient être des 

explications. Sensibiliser les chirurgiens à ce problème (notamment lors de leur formation), 

les mettre en relation avec des tabacologues, leur donner des supports d’information à 

remettre au patient fumeur ou à afficher en consultation pourraient être des pistes à 

envisager. D’autant plus que la SFAR (Société Française d’Anesthésie et de Réanimation) a 

publié de nouvelles recommandations en 2016 : proposer une prise en charge 

comportementale et une substitution nicotinique avant tout acte de chirurgie programmée 

chez le patient fumeur ; information des fumeurs par les chirurgiens des effets positifs de 

l’arrêt du tabac et leur proposer un suivi personnalisé. 

 

En chirurgie plastique les risques sont une cicatrisation pathologique, un risque majoré 

d’infection, de nécrose notamment dans les chirurgies à grand décollement (lifting cervico-

facial, abdominoplastie, réductions mammaires). Ce sont effectivement les interventions les 

moins pratiquées chez le patient tabagique actif d’après les réponses obtenues à notre 

questionnaire (Tableau 1). 

 

Peu de chirurgiens (14,6%) réalisaient un test de dépistage d’une consommation tabagique 

récente et la plupart d’entre eux utilisaient le dosage de la cotinine urinaire, comme 

préconisé dans l’étude de Reinbold et al (10). Il n’y a pas de recommandation quant à 

l’utilisation systématique de ces tests de dépistage (non remboursés) cependant les 

chirurgiens sont soumis à l’honnêteté des patients qui peuvent leur cacher une intoxication 

tabagique : préconiser la réalisation systématique de ces tests et les rembourser pourraient 

être des solutions. 
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Les chirurgiens installés depuis moins de 10 ans avaient tendance à récuser plus 

fréquemment les patients fumeurs, que ceux installés depuis plus longtemps. En effet les 

chirurgiens installés récemment sont peut-être plus sensibilisés aux risques de complications 

liées au tabagisme car les études réalisées à ce propos sont de plus en plus nombreuses (11). 

 

Dans notre étude on observe des délais pré et postopératoire de sevrage tabagique 

respectivement de 4 et de 3 semaines. Or dans une publication de  l’INVS parue en 2006, des 

délais de 6 à 8 semaines en préopératoire et jusqu’à cicatrisation en postopératoire sont 

préconisés, ramenant le risque de complications à celui du non-fumeur (5). Cependant, Pluvy 

et al. ont publié une revue de la littérature en 2015 et préconisent de nouvelles 

recommandations : 4 semaines en préopératoire et 2 semaines en postopératoire (12,13) ce 

qui concorderait avec les pratiques constatées dans notre étude.  

 

Récemment, une fiche d’information destinée aux patients réalisée par la SOF.CPRE (Annexe 

2) concernant la cicatrisation cutanée et la correction des cicatrices, met en avant la 

question du tabac, son implication dans le phénomène de cicatrisation, les complications 

possibles et s’accorde pour demander un arrêt complet du tabagisme un mois avant une 

intervention chirurgicale et jusqu’à cicatrisation (environ 15 jours) après l’intervention. Des 

moyens d’aide au sevrage tabagique sont également proposés tels que la prescription de 

substituts nicotiniques, la consultation avec un tabacologue et le centre d’appel Tabac Info 

Service.  

 

Conclusion 

 

Dix ans après la  publication de l’INVS, il est intéressant de constater que la prise en charge 

du patient tabagique en péri opératoire n’est pas encore optimale et que des améliorations 

sont à apporter : message spécifique au risque opératoire lors des campagnes anti-tabac, 

formation des futurs chirurgiens, travail en collaboration entre chirurgien et tabacologue, 

accès facilité aux tests de dépistage d’une consommation tabagique, recommandations et 

consensus à établir voire à inscrire dans les textes législatifs. 
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Tableau  1  Interventions pratiquées ou non chez les patients tabagiques actifs 

Interventions chirurgicales Pratiquées (nombre de 
réponses) 

Non pratiquées (nombre 
de réponses) 

Lifting cervico-facial 3 73 

Abdominoplastie 8 59 

Réduction mammaire/mastopexie  9 43 

Implants mammaires 35 10 

Lipoaspiration 33 4 

Reconstruction mammaire 1 26 

Dermolipectomie des membres 5 24 

Blépharoplastie  22 8 

Rhinoplastie 17 5 

Bodylift 0 7 

Otoplastie 4 1 

Lipomodelage 3 3 

Chirurgie intime 2 0 

Greffe de follicules pileux 0 1 
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Tableau  2   Aide au sevrage tabagique, test de dépistage d’une consommation tabagique et 

indications chirurgicales en fonction du nombre d’années d’installation du chirurgien 

Nombre d’années d’installation du chirurgien plasticien [1 ; 10[ [10 ; 20[ > 20 

Effectif des chirurgiens plasticiens (n=148) 55 42 51 
    
Aide au sevrage tabagique proposée     
OUI 31 22 20 
NON 
 

24 20 31 

Tests de dépistage d’une consommation tabagique récente    
OUI 11 6 4 
NON 
 
Pour un patient tabagique actif demandeur d’une 
intervention de chirurgie plastique ou esthétique vous : 
 

44 36 47 
 

L’opérez quelle que soit sa consommation tabagique  1 0 3 
Le récusez quelle que soit sa consommation tabagique 17 9 1 
Cela dépend de la quantité de tabac consommée 26 21 31 
Cela dépend de l’intervention chirurgicale proposée 34 31 42 
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Partie 3 : PERSPECTIVES 

 

De nombreuses publications scientifiques sur les risques de complications post-opératoires 

liés au tabagisme ont vu le jour depuis plus de 60 ans. Au sein de chaque spécialité 

chirurgicale, des études ont mis en évidence les risques de complications liés au tabagisme 

en fonction de l’intervention pratiquée.  

 

Plus particulièrement en chirurgie plastique, reconstructrice et esthétique, les risques de 

complications à type de cicatrisation pathologique (désunion, souffrance cutanée, nécrose, 

cicatrice hypertrophique), d’hématome, d’infection et d’échec des gestes microchirurgicaux 

au moment des lambeaux, sont bien connus et redoutés. 

 

En anesthésie également les risques du tabagisme actif du point de vue respiratoire et 

cardio-vasculaire imposent une vigilance particulière. Poser une indication chirurgicale doit 

également tenir compte de ce risque anesthésique lié à la consommation tabagique. 

 

Des recommandations ont été publiées il y a plus de 10 ans en collaboration avec l’Institut 

National de Veille Sanitaire, préconisant la recherche systématique d’une consommation 

tabagique avant toute intervention chirurgicale et son arrêt.  

 

Cependant, peu d’améliorations ont été effectuées dans la prise en charge du patient 

tabagique demandeur d’une intervention chirurgicale.  

 

Si la recherche d’une consommation tabagique est quasi systématiquement recherchée par 

les chirurgiens plasticiens ayant participé à notre étude ; l’arrêt de celle-ci n’est pas 

demandé par tous les chirurgiens ni pour toutes les interventions.  

 

Une aide à l’arrêt du tabac n’était proposée que par la moitié des chirurgiens, et plus 

fréquemment dans le secteur public que privé. Une sensibilisation des chirurgiens aux 

bénéfices de l’arrêt du tabac et aux risques de complications induites par la consommation 

tabagique pourrait s’avérer utile lors des congrès, séminaires et cours de formation aux 

internes de spécialités chirurgicales par exemple. 
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La Société Française de Chirurgie Plastique, Reconstructrice et Esthétique (SOF.CPRE) a 

récemment émis des recommandations concernant l’arrêt du tabagisme actif en période 

péri-opératoire. Elle préconise un arrêt du tabac un mois avant l’intervention et jusqu’à 

cicatrisation après l’intervention.  

 

Les tests de dépistage d’une consommation tabagique récente étaient peu utilisés dans 

notre étude car non pris en charge financièrement par l’Assurance Maladie. Proposer 

systématiquement ces tests de dépistage simples tel que le dosage de la cotinine urinaire, 

aux patients fumeurs demandeurs d’une intervention chirurgicale permettrait de récuser les 

patients n’avouant pas au chirurgien la poursuite de leur consommation tabagique. 

 

D’autres pistes sont à envisager : remettre au patient fumeur des supports d’information 

écrits sur les bénéfices de l’arrêt de leur consommation tabagique et sur les risques de 

complications possibles dans la période péri-opératoire ; afficher ces informations en salle 

d’attente de consultation ; adresser systématiquement les patients fumeurs à un 

tabacologue (sachant que la consultation avec celui-ci nécessite un courrier médical) ; 

prescrire des substituts nicotiniques au patient souhaitant arrêter sa consommation de 

tabac ; indiquer les différents moyens d’aide au sevrage tabagique notamment le numéro 

Tabac Info Service. 

 

Une fiche d’information concernant l’implication de la consommation tabagique dans les 

phénomènes de cicatrisation cutanée et ses complications a été émise par la SOF.CPRE.   
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Annexe 1 : Questionnaire envoyé aux chirurgiens plasticiens inscrits à la SOF.CPRE : 

Tabagisme et interventions de chirurgie plastique : vers une contre-indication formelle ? 

Nous connaissons tous les effets néfastes du tabagisme actif sur les patients que nous opérons : 

complications post opératoires majorées (nécrose, infection, retard de cicatrisation, désunion, etc.) 

risques peropératoires (anesthésiques et chirurgicaux) accrus. Ce questionnaire a pour but de 

connaitre vos pratiques en termes d’information et d’indications chirurgicales concernant les 

patients tabagiques qui viennent vous consulter. 

Il y a 20 questions dans ce questionnaire. 

Vous et votre activité : 

1) Vous exercez en : 

a) Secteur 1 

b) Secteur 2 

c) Secteur 3 

 

2) Depuis combien de temps (en années) êtes-vous installé ? 

 

3) Vous exercez dans : 

a) Un centre hospitalier régional et/ou universitaire 

b) Une structure privée 

c) Les deux 

 

4) En tant que chirurgien plasticien/esthétique, vous exercez : 

a) Seul(e) 

b) En association avec d’autres chirurgiens plasticiens/esthétiques 

c) Autre 

 

5) Fumez-vous ? 

a) OUI 

b) NON 

 

6) Dans quel département exercez-vous ? (réponse libre) 

Tabac et indications chirurgicales : 

 

7) Lorsque vous proposez une intervention chirurgicale à un patient lui demandez-vous s’il fume ? 

a) OUI 

b) NON 

 

8) Si le patient est fumeur, lui expliquez-vous les risques du tabac liés à l’intervention ? 

a) OUI 

b) NON 
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9) Si OUI de quelle manière ? 

a) A l’oral 

b) Par un document écrit remis au patient (merci de le joindre à votre réponse si c’est le cas) 

c) A l’oral et à l’écrit 

 

10) Pour un patient fumeur, proposez-vous une aide au sevrage tabagique ? 

a) OUI 

b) NON 

 

11) Si OUI laquelle : (plusieurs réponses possibles) 

a) Consultation avec un tabacologue 

b) Prescriptions de substituts nicotiniques 

c) Autre : réponse libre 

 

12) Pour un patient tabagique actif demandeur d’une intervention de chirurgie esthétique ou 

plastique (chirurgies carcinologique et d’urgence exclues) vous : 

a) L’opérez quelle que soit sa consommation de tabac 

b) Le récusez quelle que soit sa consommation de tabac 

c) Cela dépend de la quantité de tabac consommé 

d) Cela dépend de l’intervention chirurgicale  

e) Autre : réponse libre 

 

13) Si vous avez répondu c) à la question précédente, à partir de quelle consommation tabagique 

récusez-vous ces patients ? 

a) Plus d’un paquet par jour 

b) 10 cigarettes par jour ou plus 

c) 5 cigarettes par jour ou plus 

d) Autre : réponse libre 

 

14) Si vous avez répondu d) à la question 9, précisez quelles interventions vous ne pratiquez pas chez 

un patient tabagique actif : (réponse libre) 

 

15) Si vous avez répondu d) à la question 9, précisez quelles interventions vous pratiquez chez un 

patient tabagique actif : (réponse libre) 

 

16) Vous arrive-t-il de faire réaliser des tests pour détecter une consommation tabagique récente ? 

a) OUI 

b) NON 

 

17) Si OUI lesquels ? 

a) Dosage de la cotinine urinaire 

b) Mesure du taux de CO expiré 

c) Autre : réponse libre 

 



48 
 

18) SI vous décidez d’opérer un patient tabagique, quel délai en semaines de sevrage tabagique 

demandez-vous à celui-ci : 

a) En pré-opératoire : (réponse libre) 

b) En post-opératoire : (réponse libre) 

 

19) Si vous exercez en association avec d’autres chirurgiens plasticiens/esthétiques, ont-ils la même 

attitude que vous vis-à-vis des patients tabagiques ? 

a) OUI 

b) NON 

 

20) Pratiquez-vous des injections à visée esthétique (toxine botulique, produits de comblement) chez 

des patients tabagiques actifs ? 

a) OUI 

b) NON 
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IRURGIE CUTANl!E - CORRECTION DES 

SOF.CPRE 

lnform• tlon d4Uvril• If' , 

Au benéfice de: 
Nom : 
Pré-nom : 

• 

Cette fiche d'informatiOn a êté conçue sous f'êgkle de la So<iètié Française d4 Chirurgte Phntique Re<:onstructrice 
et Esth1hiqu1t {-SOF.CPRE> comme un compt~rnent à volre prémrere con~uhation, pour tenter de repoodre à toutes 
lesq~ti<>ns que vous POU\-CZ voos'posersi \IQUS envisaget d'avoir 1«ours à une <hiru19iecutaonée.. 

Le but de ce document est de vous apporter tous les ê léments d'inrormation nécessaires e t indispensables pour 
vous permettre de prend1e voue d écision en parfaite connais$i.n<'e de cause. Aussi vous est·i.I conseiJlê de le lire 
avec la plus grande attention. 

e DÈF/NtnON 

Une clc~trke est la p,artie vls.lble féslduell.e <l'une léslon du 
derme <'lpr~ q~ le tissu Sé soit rêpaté suit<! à une incision 
au cours d'une opêfation ou après une blessure. 

La cicatrisation fait partie Intégrante du processus de guêrison. 
A J)clrt les lk lons très mineures. chaque bJessu'e (ap1'ès un 
accident, une mal<ldie, ou un acte chirurgical) engendre une 
cicatrice plus ou mofns Importante. Le tissu c:icatdclel n'es1 
pas idt.r1tique au tissu <1"11 remplace et est habitveUen1tn1 
de qualité fonctionnel~ inférieure. Par exempte. les cicab'ices 
cutanées sont plus senslbies au rayonnement ultraviolet, les 
glandes sudoripares ~t lès follic:u l~s pUcwe; nt? sed~clopp~nt 
pas sous la cicatrice. Cependant, quelques tissus (par 
exemple l'os) pevvent guérir sans détérioration strvcturelte 
ou fonctk>nnelté. 

li COllvtent de 5aYOlr"que looq:tluntinte1 ventlon d'llru<glcale 
~ml!nt ~ ttavt<!C!f I~ peau, quell~ qu• !ôit la technique 
utilisée pour recoudre celle-ci, eUe se rêparera enlalssant 
une C•(o}îrkeq\11 ne petit pas dlsparatt,erotatemen1 

Les ~eutesagressionsinflïgéesà la peau qui djsparaissent sans 
laisser aoOJne clcatrl.;:e sont .;:elles qui ne concernent que la 
parti~ la plus supeo:16(itlle de la peau~ savoh l'épidcrm1?. 

C*s qu'ul14! incision tf&~rse I~ c:terme c'est·à·dlre la partit' 
profonde de la peau. et quelle que soit la quaflté du chlrurgien et 
des soins oar lui orodlgvés. le geste chtrurglul laisse-ra derriète 
lui une ci<atri<e qul,Cértes,. lraen fatténuant,.devenant plus 
ou moins discrète, mais jamais totalement invisible. 

Nous aborderons le traitement des cicatrices lorsque cel!es~d. 

anormale-s <iY lnest~tl<1ues, <tQuièreot une prise eo d'l.at~ 
chirurgicale. 

e OBJECTIFS 

Il est Impossible de faire <lisparaître co1nplètement vne 
ci<ooict.t que ce soit par la c-hhurgie ou pat toul au1re moyen 
(pommades, tatouage~ peeling. laser . .. ). 

le but ct'ur~ 1eprhe <~i1rurglcalt> est de Jémpl.a<-e. uoe 
cicatrice «vicieuse• (prE!sentant un vice, une anomatie} 
par une flOYvelle clcatriœ qut l'on espère mofns gênante 
et plu$ dlst~le. 

f>ans la plupart des cas.. ne peu~nt ê tre tr~rtées que J~ 
ckaulces stabil!s~cs. au terme de ~u1 évolution natureU~(6 
mois à 2ans).Eneffet la cicatrisation va se faire principalement 
en trois phases. La pcemiè<e phase débute quelques jours 
.1près 11nlcrvtntion; l~cicatrke~st génér<llenit-nt bt-11~et fine. 
Ensuite, au cours des 1a2 mois post·opératoires, elle devient 
plus r'Ovg-e, dure. boursovnée et des dém~ngealsons so1\t 
frèquent<..>s. Ce stade dure en moyenfl!.' Jà 6 mois.la cicattke 
rentre ensuite dans sa derniêre phase oil elle commence a 
bl.atn:hlret â s'dssovp!fr. De la mémefaçon, I~ ~man9ealsoos 
disparaissent. Au terme de ce processu~ plus ou moins Jong 
et imprévlslbJe, la ckatrlce est indêlèblle, blanche, sQuple et 
insensible. 

Durant toute son évolution, Il csl lfnpo1tant d~ prendre 
soin de votre cicatrice atin qu'elle devienne ta plus discrète 
possible: Il raut la proté9ef du soleil (vêlements. chapeau,. 
Crème "'°'airè p10téctri<:e), l'hydr<'ltér 3vec des crèmes et la 
masser quotidiennement Dans certains cas votre chirurgien 
peut vous P'escrlre du sjhcooe en plaqve ou en gel afin di? 
d iminuer les rougéurs ou l'<'!~pect bour:souflê. 

Les tentatives de correction chirurgicale ne sont licites que 
dans tes cas suivants : 

·Ci<..alrices·rêt:ractiles : très l:ndurêes et • l'e'Croquevlllêesit.. ne 
se lalSSant pas distendre, tttos tn~1hétlquM et povvan1 m~1r1~ 
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~dois Il miter c<..>rtaiM mouvements, en cré~nt des ;,:bfidcs~. 

• Cictitfices ulcérées : leur f rcigililé aboutit b de (iêqu~ntes« 
écorchures» superficielles qui deviennent permanentes, se 
creusent et 1ag9raveo1, 

·<k&trices hypttttophfqves ou <hé.lo'idlcnnts ; inl13m1'!'latolres. 
douloureuses. rouges, êlargies et surtout gonOèes • en relief ... 
Leur traitement est très délicat ~t soumis à de fréquentes 
récidives, 

• Cic<ittlcts lnesthétlquts : ltHg~s. col<.n~s. lrr~ullères., 
décalées, enfoncêes. adhérente.s ... 

Il f~ut noter i;iue le trait<!mèr\t d'une dcatricto norm.,k> 
mais simplement é:l~rgfe (cas frequent) ~t ~aléatoire 
car l'él.ar91$se1neot e:stsoove11t dG â uri trouble de la 
cicatrisation propre au patient et indépendant de la 
technique chirurgicale. 

e PRINCIPES 

Dans les cas les ptus s!mples. Il suffit d 'c»cclstir la ci<'atrtce 
défectueuse et de refermer avec une technique de suture 
parfaite pour espér" obtenir une n<>uvelle cicatrice plus 
d iscrète. 

SOu~nt..11 est n~Ct:S%1re d'avoi1 recours~ un tracé d'incision 
spécial visant à 11 briser» l'axe principal de la cicatrice ini1iate, 
~ réoc'lenter .au mlev1< la cicatrice eo fonction <1~$. llgr.es de 
t~nsion nâtu1<.41es de la peou, et à djn1inuer ainsi Io tension 
exerc.êe sur les berges de la plaie. 

"9""f (Jtf1>10("<i't rtmiO<'I rNl<J t~-
1)1Nntotw1 oph'mo!fdc.l~d~uon 

Pour lts<icaulct~ très ~œndues,pluslcws te<hnlqu~ ~uvcn1 
étre employées, seules ou en association: 

• Excision en plusieurs fois, permettant à la peau de se 
déter.ctre entte deo\11< te:mpsopér.l.tolfe5 (ptlnclped1t des • exé­
rèses itéfati~ •) 
· Greffe de peau p~evee s.ur une autre région 
·Plastie locale,~ çléplai;~ntd\.tn lambeau dep<>au a\'olslnant 
~6n qu~celui-tl vlcnt1e re<:ouvrir la ronecicat1IC!ellt 

----~--' ' ' ' ,··----"""-~ 
' 

"11:'f11Pk: dl! p/mbc> .l«m'I': 
0\<1'"1(~ d'vtJ (Oll'(il'(l(I Ulf<N•i 

·Expansion cur.=inée,gike a des balk>nne-t:s gonOables placês 
.sous la péau saine alo'oisinDnte e t pèllT\ett.1nt de la distendrl' 
au fur et à mesure du gonnement (sur plusieurs semaines) 
afin d'utlllse< 1'e:iccé<tent cutané ainsi obtenu lors de l'ablaOon 
des ballons pout recouvrir la zone cicatricielle. 
Dans tous les cas, votre chirurgien vous expliq uera que lle est 
la solutioo la mieux i+daptêe à vot1e cas personnel. 

e AVANTL'INTERVENTION 

Un Interrogatoire sutvid 'un {!)(amende la c1cat1lce loaimintt 
aura êté réalisé par Je chirurg~n afln de prêciser la ou le$ 
poss1blhté(s) c.hlrurgkale(s~. 
Et• cas d'anesthésie avtte que J)l.1re1r1e1n •locale», un bilan 
pré·anesthe$ique pourra etre prescrit et une cOf'lsuhation 
pré-opératoire sera obllgatolceme-nt prévue avec Se mêdedn 
an~théslste. 

LA QUESnON DU TABAC 
Les clonnéessdentlf'iques sont.à l'heure actoel!f, unantmes 
qudnt ~uxeffets néfastes dé la consomma\.kln tabagiqUé 
dans Ses~lnes entourant une interventjon r;hin.ir~icale. 
Ces effets soni mult(pleset 1)4tUvtfll entraln~<ft1-compl f. 
cations cicatricielles majeures,. deS'échec.s.00 la chirurgie 
et favçuiser l'înfetûon"des matériels lnipJantabtes feit: 
implanls m<'ltl1n3hcs>. 
P.our loés lnte.rver\tions comportant un décollement-<ut.:inê 
tel que l'abdofT\lnoplastie, I~ ch1rutgies mammaires ou 
erw:ore le Ufung ccrvl<:O-f&dal. le tabat peul aussi être a 
IOrfgine de graves complications cu:tan~. Hormfs les 
risques dJrectement en lien ~ te geste chirurgical, le 
tabac pwt êtte rcsp<>(lsable de coi 1lplJCalio,•s rt'S4)lt'8tohes 
ou cardiaques duranl l'anesth.esie. 

Dans cette optique. la communauté des chirurgiens ptas· 
~'1em s'K<or<le M ·~e demande d'a•'~t 'omplet d• 
tabac au moins un mois avant l'inter..-ention puis juSqu'à 
cicatri.Sl;ltlon (en_9énêral 15 Jours ap"s.J'lritervendqn), La 
dgaréue ~ltttrorUqut dotl ~tr<: copsldétéc dè la rn~mé 
maniere. 
Si VOlfS fumez par~z-en a votre chirurgien et â votre 
ane-$t:h~lstf!'. Vnt pu:scrtptlon de ,ubsthut nrt:ottnlque 
pourra ainsi vous é"tre proposée. Vous poovez ~alement 
obtenîrde t'ajde auprès cJeT~bac41nf o--Service ($989) pour 
vous ortentel'W:rs un sev(<'lge taba9iqt1e ou ~treald~ pat 
un tabacologue. 

Le jour de l~Qtef"vention. au moindre doute. un test of· 
çonn1que urinaire PQUrralt vous éttf" d~mande tt en c~ 
~ pMitivité. l'inttrwntion: pourrait ~b'è annul~ pZll' le 
chi:ru1giea. 
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Aucun nWdkàrnent(ootenant de l'll.spirine nedevr<l être pris 
dans les 10 jours pn'!cêdant 11ntervention. 

En fonc:tiondu type d'anesthésie.on pou na vous demander de 
rt'Slcr à jeun(rien manger ni boiré:)6héWes avanl l1ntt1~ntlon. 

Aucun maquillage ni aucun bijou ou pWrdng ne devra é-tre 
porté durant l'Opératlon. 

e TYPE O'ANESTHtSIE 
ET MODALITES D'HOSPITALISATION 

Type d'ane.1thHi-.; Trois procédés sont e nviS&ge<ll'Mes : 

·Anesthésie locale pure, où un produit analgésique est injecte 
afi n d'assurert'Jn~nslbllltéde la ioneà opérer.C'est le eiS le 
plus fréquent pour lb Oerml!ltO·Chlrurgie de b.;se. 

•Anesthèsie «vigile,., (Anesthésie localeapprorondie par des 
ttan.qullllsantsl. durant laquelle vous pouvei rest~r eveUlé 
mais où vous se<tU relaxé et dont Il peut résulti.'r un.tce11a1nc 
amnésie de l'intervent ion. Elle peut êtte prêrerêe pour des 
ralso•t.'i de confort personnel ou pou1 la têall~tk>n<le certOlins 
lamb~aull. complô:~.s. ~n parti(ufier sur lit r&c~. 

• Anesthésie gênêrale dili.s.ique, durant laquel~ vous dormez 
compfètemenf, e-n fait rarement utUe en Dermato-Chirur9le. 

L.e choix entte ces dlfféfentes techniques sera le frvlt d 'ur'le 
discu~~ion entre vous,. le chirurgien et l'ânesthesiste. 

Modillltésd"hospU•lis.t1on. les interventions de Oermato­
Chlrutgle de base, surtout si e lles sont p révues sous 
anesthésie 1<><:01e pure, ne nêcessltent pas obligatoirement 
une hospitafisation e t peuvent.. à 11nstar des soins dentaires,. 
'°'re réallsés en Ca binet, dans la mesure où tout l'équipement 
né<:essai1e y e-st disponible. 

Si l'lnttrvention est prévu~ en Cl în.iquc ou à l'H6pitaL e lle peut 
habituellement être pratiquée« en eirteme •,c'est ~à·~re avec 
une entrée Juste (lv;).Ot !'opération et une SO<tle Juste après ceUe­
ci, ou «en a mbulatoireo, c'est·à"(firet'n c hospitâJis.ation de 
jour:. avec une sortie Je jour men1e aprês quelques heures de 
survemance. L'hospltansatîoo tradlUonoelle, avec vne nuit a 
passer sur place, est éXceptionnelle pour ce type de chirurgie. 

e APRÈS L'INTERVENTION: LES SUITES OPÉRATOIRES 

On peut éventuellement constater un certain lnconf0tt avec 
une srf\sation de tension s.ur la clcattke, mais de véritables 
douleurs 1nvalidantes sont rares. 
les premiers jours il faudra éviter de or forcer• .sur la cicatrice. la 
prudeoce (Impose vh·à·vls de$ mou .. -ements qui sollidter~f.ent 
trop l.l zone op~ratolré. 

Dàm~sbeuies qujsuivent l1ntervcntion, un petit suintement 
de sang {rouge) ou de lymphe (jaune) petit éventuelleme nt 
verilt légèrement ta.cher le pan~ment. Dans les48ptemléres 
heur~ la rëgion opé1êe peut êlussi p<1ifois lahser apparaitre 
un œdeme (gonfle ment} e t de petites ecchymoses {bleus} 
qui •H~ soot ciuc transit~res. 

Dt-s dé1riaogealsons sont par a1Ueu1s assetfréquentesd uranl 
la phase de cicatrisation. Toutes ces constatations ne sont pas 
Inquiétantes et doivent être con$idérées comme des suites 
«habituell()S•, 

les fils, quond il~ ne sont pas rfSOf'bbblcs, SOnt relir~ cotre 
leS~., et le 15,. ... joor. 

l<' dc.alrlc.'t pouna a lors être m<lsstt S('lon les instructions 
de votre chirurgien. 

Concerna nt l'exposition au soleil, tant que la cicatrice est 
encore foncée, Il est préfétoble d'é"Uet toute exposition et 
d'utîlis.e1 une protection type /1 écran total Je., 

e LE RBULTAT 

Un délai de pfusieurs mois (parfois jusqu'à un a del.Il( a ns) est 
nécessaire poor apprkier l'aspect défin1ttr d.e la cicat1lce. 

Il faut ~ncompren~re que la ciatrisatlonreste(l•l ~om~ 
aléatoire dont la qualitê ne peut en aucun cas être garantie. la 
parfaite malt1!se technique d'un<hlrurglen piMtklen qualifié 
et ~~llquement formé b ce tyµe d'int<.>fvcntlon pefmt:!t de 
mettre toutes les chances de son c6te mais ne supprime pas 
cel asl)E<t aléatoire. 

Dans le <:ad<e d'une cotrectlon ch1rur9i<ale de clcatt lce 
anormale, il ést fondamental de cont1ôler régulierement 
l'évolution e t l'aspect de la ckattice.C'est le seul moyend'étre 
sûr de repérer a le<npsd'~tuels 110\lbles de la <katrisaoon 
t1 de leur :ippliquei' un traitement llpproprié. 

e PR OB LI.MES POTENTIELS 

Bien que tous les efforts soient mis en oeu11Te au cours e t 
ilu décours de 11ntervention povr rendre les cl<atrlces les 
plus dlscr~tes possible, il arrivt que l<'l ci<lltriSl!ltiOn ne soit 
pas à la haute ur des e fforts consentis, et que tes séquelles 
en résuhaot S<>lent plus visibles que ce qui é tait espéré. 
En é ffet, la qua lité de la ckàtrisat ion est éminemment 
va ria bfe selo11 l'âge, les parties du corps, les facteurs 
environnementaux. et d'un patieot à l'autre. Ceci s'tKJ)llque. 
comme on l'a vu, par le fait que lepr.ocessus de cicatrisation 
met en jeu d es p hé nomènes assez a léato ires, parfois 
lmprévlsibles e t ill<Onlplëteme1n conu61ables. A <et ~a1d, 
il ne faut pas o ublier que si c'est le chirurgien qui réalise 
le.s sutures, la cicatrice, e lle, est le fait du (d e la) patlent(e}. 
La survenue d 'une cicatriœ ln.esth~tique dojt tout~fois 
être soumise a votre chirurgien car elle peut cond uire à 
envîsag~r le recours â certains moyens thêrapeutiques. 

e LES COMPl.ICATIONS ENVISAGEABLES 

la f>e1rNlo·C'hl1u19ie coir~!>pond ~des lntcf\lénUon,, • de 
.surface ioqui neconcementq ue la peau e t ne sont donc pas 
très 11 lourdes•· Elles (omportent tou1efois. 'omme tou1 ~<te 
mêdi<31 si minime roit.;1, un certtiin nombre d'in<erli tude.s 
et de risques. 

Cet acte reste notamlll<'nt soomis aux aléas liés aux tissus vi­
vants dont tes. téactlons ne son1 jamais en1iéo1emen1 préiAs.lbles. 

En cholslssan1 un Chlrurgltfl Plas.lklenqualifié et compétent. 
formé ~pé(ifiquemeot à ce type de techlliques, vous limitez 
au maximum ces risques. sans toutefois les supprimer 
co1ripiètemcnt. 

Heureusement, les coroplication!> significatives sont 
exceptionnelles â la suite d'une intervention de chirurgie 
cutanée reaUsé~ dans les rëgles. €n pratique. 11mmense 
majOflté<fes intC1'vtntîons Sé pas~ $éins ~ucun problème <!'t 
les patient(e)s sont pleinement satisfait(e)sdeleuropération. 
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Pour autant et malgré leur rareté, vous devez ~tre informë(c) 
des complkations posslbles : 

• Compfication.s anesthésiques : il faut être conscient q ue 
tou1e af\.eSthésie,q~le Qtlelle soit (~me locale). Indult dans 
l'Ofgantsme des réactions quélquefois impt"évisibles et plus 
ou moins tacites à maîttiser. 11 est inutile et hnpossible de citer 
t·outes ces compll~t!ons maisnwsvoust:nga9eons~ discuter 
avecranesthêmte(si œfuk i intervient) IOfsdesaconsultation 
pré-o_për.,tolreet à lui demander, a cette oc<.aslon, tout~ les 
lnfo;rmations qui vou.s paraissent n«~s;,îrl'.'s.11 f<tut toutefois 
ga1der a l'esprit que les techniques, les produits anesthésiques 
et tes tnêthodes.<lesurvelllance ont f.;itt d'immenses progrès 
et-~ trente dernières années, e t Que k-s risques encourus sont 
devenus statistiquement extrêmement faibles. sun out quand 
l'lntervefltlon est réaJfsée en dehors de l'urgence, chez une 
personne indemne de toute pathologje, et JI fortiori lorsq u11 
s'agit d 'une anesthêsJe locale oil les três rares réactions se 
lim11en1 soovenl ~tin shnple ~tlt malaise san.s g.ravl1é-. 

• Petits s<!l îgncmcnts : Ils 1~ven1 survet'lif même q uelq ues 
joufl après 11ntefvention.. Ils sont habituellement faciles à 
contrôler. 

· Hématomes : la plupart d u temp:>.sans gravit~, Ils pe~n1 
justifier d'être évacu~s s'ils sont trop impOl'tants... 

• lnft.ction : elk' p.('ul étré tlée à une forme d'intolér;,n<C aux 
flls de suture ou ê tre favorisée par la prêsence d'un petit 
hématome. Elle se manifeste par une <louletire t ufle Intense 
rougeur locale avec écoulement purulentle 1écours JI des 
antfbforiques ou de simples soins locaux permet, la plu part du 
temps. de rMoudre ~ rxobtê:me parrols a.,.ec des <onséque(l(M 
néfastes sur la qualité de la ckatlke 

, Lâchage de suture ; Il peut résolter des deux précêdente.s 
complic..atîons ou être fa c~uenœ d'\me forme d•ntolé<anc;e 
a~ fl1s.. llc:.-st plus fréquent chezlitS futne'urs.11 se ualtt av« des 
-soins locaUllmais va retatdef1ëvolution.U peut engendref un 
cert~ln élargissement de ta dcatrlœ. sovvent moins 1mpo<t;)nt 
.\ lerme que ce quî étall lmagi1~ <'lu dép.ail 

• Nkrose cutanée : il s'agjt d 'une mortilic:ation de Il> peau 
par de faut d'apport sanguin. Ell.e est exceptkinneUe ef ne se 
rencon1re qu4?dans les us de tension exttèmesur tes ~ges 
de la cicat'licé ou lors de la rè31isation d'un lambeau à la 
vascularisation précaire. Elle petit parfois venir compliquer un 
hématome ou uM lnfe<tlon.Elle es1neue111ent favor15ée fl<l' 
le tabagisme. Elle compromet (Oftement le rêsultatesthêtique 

·Défaut de prise de g1effe :la réussite d'une g1effe n'estjamals 
certaine à 100%.0 n pe-ut donc parfoisasslst~ à une nécrow. 
la plupart du lernps patti~le, de la 9refft. 

• Anomalies de d<atti~tioo; .tu·cMà desciaitr"kes Inesthétiques 
dejà évoquées, on pense surtout aux redo utables mais 
1ar1sslmes cicatrices ~chétoi'des• vraies. doot le ttahemen1 
t:St très d étictit e t souw nt cf.lkf?V<inL 

• Blessure de nerfs -avoisjne1nts : le plus SOtJvent cc sont 
tes file ts nerveux sensitifs qui sont concernés, aboutissant 
alors à des ttoubles localisés de la sensll:>111té (an.est~sle, 
fou1mitlements ... ). Exceptionnellement au niveau del.a (ace, il 
~t s'agir d'une branche motrice, aboutissant a une paralysie 
1x111leU~ de la paftie <tu vtsage coocemée {par exe1n ple la 
moitiè du front). Heureusement la plupart d u temps ces 

t1oubles sont transitoir~ l?t dhpamis~nt spontanément en 
quelques semaines.. 

Au tot.al, 11 ne faut pas surévaluer les risques, mais simplement 
preftdre <onsden<e Ql•·u~ lnte<ventlon<hlrutgkclSe, m~me 
apparemment simple, comporte toujou1s une petite part 
d'alê-as. l e recours â un chirurgien p&asricien qualifié vous assure 
qul!<:etul·d 41 la formation et la<ompétt-nce reQuistS Polir savoir 
éviter cescompliColtions. ou les traiter efficace mentie cas échéant. 

Tels sont les èlémenU d'inJ01maüon que noos~u:hailioos 

vous apporter en ~mplément à la consultation. Nous v-qus­
con.seUlorU d~ <OnS<-rvet c~document. de te ~Ire apr~s 

la coosoltl!ition et ct'y réftëchi.f ..-à tête reposée•. 

Cette r~OC'JCIOn.su~dlera peut·~t!!de nouvcllesqU6tlons, 
pour tesqueffes vous attendrez des info tmatio ns 
compléfnentalr~ Nous-sommes â votre dispos.loon pou1 
<-:n 1cf)(ltler au<<>urs d'ttnt prochalne<onsult;,Uon, ovbltf'I 
par têléphone, voire le jourmëme de 11nt«vention où nous 
nous ~rons. dt? toute m"niè~. avant r,,.nesthésie. 
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RÉSUMÉ DE LA THÈSE :  

Introduction : La consommation de tabac augmente les risques périopératoires notamment de 

cicatrisation pathologique, d’infection, d’échec des gestes microchirurgicaux. Il n’existe pas de 

consensus actuel sur les indications chirurgicales chez le patient tabagique en chirurgie plastique. 

L’objectif de cette étude est de recueillir les pratiques des chirurgiens plasticiens français vis-à-vis des 

patients tabagiques.  

Matériel et Méthodes : Un questionnaire a été envoyé par courriel aux chirurgiens plasticiens 

français afin d’évaluer leurs indications opératoires chez le patient fumeur : information du patient 

sur les risques du tabac, délais de sevrage pré et postopératoire, type d’interventions pratiquées, 

aide au sevrage, test de dépistage, consommation seuil faisant récuser le patient ont été étudiés. Des 

comparaisons à l’aide de tests statistiques, en fonction du mode d’exercice du chirurgien (privé ou 

public), de sa consommation tabagique personnelle et du nombre d’années d’installation ont été 

effectuées.  

Résultats : Sur 148 questionnaires, un seul chirurgien n’expliquait pas au patient les risques du tabac. 

49,3% des chirurgiens proposaient une aide au sevrage, plus fréquemment dans le secteur public 

(p=0,019). 85,4% des chirurgiens n’effectuaient pas de test de dépistage. L’ancienneté d’installation 

influençait l’indication opératoire chez le patient tabagique (p=0,02). Les délais de sevrage pré et 

postopératoires étaient en moyenne respectivement de 4 et 3 semaines, conformément à ce qui est 

retrouvé dans la littérature.  

Conclusion : Des améliorations sont à apporter concernant la prise en charge du patient tabagique : 

aide au sevrage, test de dépistage, contre-indication formelle pour certaines interventions ou seuil 

de consommation à déterminer.  

TITRE : Tobacco and plastic surgery: an absolute contraindication? 
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