TABAC & CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE

La nocivité du tabac est bien connue depuis de nombreuses années:
- maladies cardiaques: infarctus, angor

- cancer pulmonaire, ORL, vésical

- insuffisance respiratoire chronique

- artérite des membres

Son action sur le systéme ostéo-musculaire ( 21-35) a été rapporté depuis de
nombreuses années en chirurgie orthopédique: retard de consolidation des fractures
(6-9) et des allongements de membres ( 14 ), pseudarthroses ( 1-8 ), diminution de
densité osseuse ( 12-19-25).

PHYSIO-PATHOLOGIE

Il est certain que le tabac a une action nocive sur le systéeme ostéo-musculaire : I'0s,
les tendons, les muscles, le cartilage. (21-35).

Il agit directement au niveau des cellules précurseurs des globules rouges, des
macrophages et des fibroblastes (46).

On constate ainsi une hypercoagulabilité du sang des fumeurs, dépisté par un
fibrinogene plasmatique, un hématocrite, et un volume globulaire moyen augmenteés.

La production de collagene chez les fumeurs est diminuée, or, le collagéne est un
facteur important du processus de cicatrisation (18-21).

Le Monoxyde de carbone circulant dans le sang des fumeurs est responsable d’'une
diminution de I'oxygénation des tissus et d’'une mauvaise microcirculation sanguine
au niveau de I'os et des tissus environnants.

Les actions vasoconstrictive et thrombogéne de la nicotine ont été décrites comme
des facteurs étiologiques qui aggravent les perturbations sanguines lors de la
formation du cal osseux et de la cicatrisation des tissus (10 -28 -37).

On a également montré I'existence d’une action sur le systéme immunitaire (5).

Tous ces facteurs aboutissent a une mauvaise circulation sanguine délivrant une
moins bonne oxygénation tissulaire, alors que le systéeme vasculaire du membre est
atteint d’'une part du fait du traumatisme accidentel du membre (fracture osseuse,
plaie des tissus musculaires et tendineux), et d’autre part du fait du traumatisme
opératoire.

TABAC ET PROTHESE ARTICULAIRE

De nombreux chirurgiens ont publié des résultats significatifs démontrant que le
tabac est le facteur principal responsable de complications post-opératoires
apres PTH et PTG (22-24-29-30-31-33).

Cela est valable quel que soit le type de complications étudiées:

- générales: cardiovasculaire, respiratoire,

- orthopédiques: retard de cicatrisation cutanée, risque de reprise chirurgicale



Le tabac aggrave les risques dus a un diabéte.

Les patients anciennement ou actuellement fumeurs moyens ont respectivement une
augmentation du risque de complications systémiques de 43% et 53% par rapport
aux non fumeurs. En cas de gros fumeurs (> 1 paquet / jour) le risque passe a 121%

).

Les fumeurs opérés d’'une prothése articulaire nécessitent plus de soins et de
traitements complémentaires, et ont un temps d’anesthésie plus long que les non
fumeurs (24).

TABAC ET CONSOLIDATION OSSEUSE

Les chirurgiens du rachis ont rapporté 3 a 4 fois plus de pseudarthroses (8) et de
retard de consolidation des arthrodeses osseuses vertébrales en raison d’un retard
de revascularisation du greffon osseux, avec comme conséquence le risque de voir
le greffon osseux se nécroser (11-12-45).

Des travaux expérimentaux sur I'animal ont démontré que le cal osseux a huit
semaines comportait une quantité insuffisante d’os lamellaire chez les fumeurs, ce
qui provoque une insuffisance de résistance et de stabilité du cal osseux.

Les risques supérieurs de non consolidation et de retard de consolidation osseuse
(1-16), et les risques de retard de cicatrisation des tissus environnants I'os du fait
d’'une mauvaise vascularisation (15-28), sont la cause d’échecs et de réopérations.
Ces derniéres posent des problémes de traitement encore plus graves, des
hospitalisations plus longues, et donc des risques médicaux iatrogénes et infectieux
nosocomiaux, ainsi que des colts majorés.

TABAC ET TENDONS ET LIGAMENTS

La nicotine est responsable d’un retard de consolidation osseuse des greffons
osseux dans la chirurgie de reconstruction des ligaments croisés de genou
(technique du transplant os-tendon rotulien-os). L'inflammation chronique et la baisse
de la prolifération cellulaire expliquent cette insuffisance de propriétés mécaniques
chez le groupe des fumeurs.

Il en est de méme pour les techniques de greffes avec les tendons ischio-jambiers
(DIDT) (40).

Une mauvaise fixation du tendon transplanté peut entrainer une détente de ce
greffon ostéotendineux et compromettre le résultat clinique final.

Certaines études de séries de patients fumeurs opérés de leur ligament croisé du
genou ont montré que le résultat fonctionnel a moyen terme était moins bon que
chez les non fumeurs (20). lly a:

- plus de risque de laxité ligamentaire et d’accidents d’instabilité.

- plus de genoux douloureux

- un plus grand nombre d’opérés ne pouvant pas reprendre le sport au niveau pré-
opératoire

- une plus grande différence de laxité entre les deux genoux.



CONSEQUENCES ECONOMIQUES

La survenue de complications liées au tabac est a prendre en compte sur le plan
economique de la santé car:

- elles affectent la qualité du résultat fonctionnel

- elles peuvent nécessiter des interventions itératives,

- une hospitalisation prolongée,

- des traitements complémentaires médicaux (antibiotiques), soins infirmiers.

Tous ces traitements ont un codt non négligeable.
LES EFFETS SONT-ILS REVERSIBLES ?
Les effets indésirables du tabac sont réversibles (30-31).

Il semble possible de réduire les effets nocifs en arrétant de fumer avant
I'intervention: cela est possible pour des interventions programmables comme une
prothése ou une ligamentoplastie de genou qui ne sont pas des interventions
chirurgicales a faire en urgence.

Cela n’est bien sr pas possible en cas d’accident traumatique traité en urgence.

Il a en effet été montré que l'arrét du tabac avant et pendant la prise en charge
chirurgicale et la rééducation permettait de réduire de fagon significative le risque de
complications générales.

Pour cela il faut arréter de fumer entre 6 a 8 semaines avant I'inter  vention. |l faut
en effet au minimum 6 semaines pour normaliser les altérations biologiques
sanguines (31-32-34-45).
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