LES PARTICULARITES DE LA TRAUMATOLOGIE
DE APPAREIL LOCOMOTEUR CHEZ LE SUJET
GERIATRIQUE

REsuME : Le vieillissement de la population est un phéno-
mene ubiquitaire dans les pays développés. La traumatolo-
gie gériatrique se développe comme une sous-spécialité de
Porthopédie et de la traumatologie qui s’occupe de la patho-
logie traumatique de la personne dgée. Le traitement opti-
mal de cette pathologie et méme 1’age qui définit le patient
«gériatrique» ne font pas consensus dans la littérature. Lage
chronologique ne peut pas étre utilisé comme seul critere
d’inclusion; il semble que I’age physiologique (caractérisé par
les comorbidités du patient) soit plus adapté pour cela. Le
but de cet article est de réaliser un synopsis des probléemes
que le chirurgien orthopédiste rencontre dans le cas des trau-
matismes des patients gériatriques, en commencant par le
timing opératoire et ’anesthésie, les aspects plus techniques
de la chirurgie et des fractures et en rappelant les complica-
tions et les problémes postopératoires. La traumatologie du
patient gériatrique est un probléme d’actualité qui deviendra
un vrai défi dans les années a venir. La solution consiste en
I’approche multidisciplinaire soutenue par une infrastructure
adaptée et des décisions managériales favorables.

Mors-cLEs : Gériatrie - Patient gériatrique - Orthopédie -
Traumatologie

INTRODUCTION

L’augmentation de 1’espérance de vie
entraine de nouveaux défis dans les régions
économiquement développées, y compris dans
le domaine des pathologies de 1’appareil loco-
moteur et, en particulier, en traumatologie de
I’appareil locomoteur (1, 2).

La Belgique est ainsi affectée par ce phéno-
mene souvent appelé «greying.

Lage chronologique ne peut par ailleurs pas
étre utilisé pour définir 1’appartenance d’un
patient au domaine gériatrique en orthopédie,
tant le profil des patients d’un méme age peut
étre différent. La littérature ne propose aucun
consensus : 65, 75 voire 80 ans définissent le
patient orthopédique gériatrique en fonction
des publications. Certaines études ont toutefois
montré que deés 45 ans, le risque de développer
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des complications par rapport a une population
plus jeune est augmenté. Des études s’inté-
ressant aux groupes de patients gériatriques
isolent le groupe spécifique des personnes «tres
agées», au-dela de 85 ans. De tels patients sont
de plus en plus souvent pris en charge dans les
services d’orthopédie-traumatologie (3).

Le patient gériatrique est caractérisé par une
morbidité plus importante que le patient jeune,
de plus, il ne présente pas de réserve physiolo-
gique importante. Dés lors, méme apres un trai-
tement techniquement adéquat, le déséquilibre
physiologique engendré par un traumatisme
rend 1’espoir de récupération du patient incer-
tain, voire improbable ou impossible.

Par exemple, les statistiques concernant les
fractures de hanches montrent que le taux de
déces dans I’année qui suit la fracture reste
pour la population agée de 25 a 30%, chiffre
inchangé depuis plus de vingt ans, elles
témoignent donc de la prépondérance de la fra-
gilité de ces patients sur les progreés techniques
survenus au cours de la méme période. De plus,
parmi les survivants, 50% ne retrouveront pas
le niveau fonctionnel et d’indépendance d’avant
le traumatisme. Un nombre important d’entre
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eux nécessitera une prise en charge dans une
institution adaptée, d’autres requerront des
aides quotidiennes a domicile ou des aides a la
mobilisation (4, 5).

Les problemes liés au profil gériatrique des
patients en orthopédie traumatologie sont mul-
tiples : état général du patient, comorbidités,
traitements en cours, qualité osseuse, qualité de
la peau et des tissus mous en général, existence
de précédents implants a hauteur du site frac-
turaire. Des solutions personnalisées devront
souvent étre appliquées.

TIMING DE LA PRISE EN CHARGE

I1 a été démontré de longue date que la
rapidité de prise en charge, en particulier des
fractures du membre inférieur qui empéchent
la mobilisation, est un facteur de bon pronos-
tic. Si on reprend 1’exemple, si fréquent dans
nos populations, de la fracture de hanche, le
pronostic devient mauvais lorsque la prise en
charge n’est pas effectuée dans les 48 a 72
heures. La mortalité du patient 4gé augmente
de 30% au-dela de ce délai. D’autre part, opé-
rer dans la précipitation peut priver le patient
d’une mise au point utile sur le plan cardiaque,
pulmonaire et métabolique. L’urgence retrou-
vée chez le sujet jeune devant subir une ostéo-
syntheése de fracture de hanche pour limiter le
risque d’ostéonécrose de téte fémorale n’est pas
licite chez le patient agé, d’autant que les types
de fractures qui constitue une urgence chez le
sujet jeune sont le plus souvent d’emblée trai-
tées par un remplacement prothétique. Il faut
donc choisir un compromis entre intervention
rapide et conditions optimales (6, 7).

Régulierement, I’intervention doit étre retar-
dée au-dela de 48 heures : patient sous anti-
agrégants, anticoagulants de type antivitamine
K, clopidogrel, rivaroxaban. Ces médicaments
peuvent contre-indiquer une technique d’anes-
thésie rachidienne moins invasive, outre qu’ils
justifient le report de I’intervention, de plu-
sieurs jours parfois, par risque d’hémorragie au
site opératoire. En post-opératoire, ces traite-
ments favorisent les hématomes, augmentant le
risque de déhiscence de plaie et d’infection (8,
9).

Ces retards de prise en charge chirurgicale
qui maintiennent le patient alité augmentent
le risque thromboembolique, le risque d’hypo-
ventilation et d’infection respiratoire, le risque
d’escarres. Le fréquent sondage urinaire crée
ou majore un risque d’infection urinaire.
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Se crée ainsi un cercle vicieux : I’état pré-
caire du patient ou son traitement retarde une
opération et ce retard entraine a son tour des
complications qui hypothéquent plus encore
les possibilités de récupération du patient. Ceci
conduit régulierement a une indication opéra-
toire dans des conditions suboptimales, seule
chance pour le patient de survivre a son trauma-
tisme. Il n’y a pas de recommandations précises
dans la littérature et chaque décision reste indi-
viduelle, influencée par les souhaits du patient
et de son entourage.

INSTALLATION DU PATIENT SUR LA TABLE
OPERATOIRE

Des problémes locaux peuvent étre présents.
L état cutané peut étre préoccupant, avec risque
de rapides escarres si un matelassage suffisant
des points d’appui n’est pas assuré. Des pro-
blemes vasculaires périphériques, artériels ou
veineux peuvent aussi favoriser des plaies dans
les régions ou des points d’appui ou de fixation
sont nécessaires pour placer le membre dans
une position de réduction. Des neuropathies
diabétiques peuvent également favoriser des
complications cicatricielles.

STOCK OSSEUX

L’ ostéoporose caractérise le troisieme age.
Cet état favorise d’ailleurs les fractures. Il
constitue une «maladie silencieuse», qui peut
se révéler de fagon aigué et cataclysmique pour
I’avenir fonctionnel, voire vital, du patient.

Elle pose aussi, et surtout pour le chirurgien,
des probléemes de fixation des fractures. Les
implants qu’on utilise dans le traitement des
fractures, surtout les plaques et les vis, mais
aussi les clous centromédullaires, ne seront
pas aussi efficaces que dans le cas d’un patient
jeune avec un os de bonne qualité. Cela peut
empécher la mobilisation rapide en postopéra-
toire, vu le risque d’échec du montage.

Plusieurs solutions ont été proposées pour
résoudre le probléme de la diminution de la
densité osseuse. Les solutions médicamen-
teuses, avec comme exemples le calcium et la
vitamine D, restent un traitement de premicre
ligne, prescrit d’une maniere quasi générale
(10, 11).

Il y a plusieurs années déja que de nouvelles
molécules appelées biphosphonates ont été pro-
posées. Ces molécules empéchent la résorption
osseuse par les ostéoclastes. Les résultats de
ces molécules, utilisées a trés grande échelle, se



sont démontrés trés encourageants. Elles aug-
mentent d’une maniére significative la masse
et, surtout, la densité osseuse.

Toutefois, aprés une période d’utilisation
intensive des biphosphonates, on observe qu’ils
déterminent la production d’une masse osseuse
qui n’a pas nécessairement les mémes quali-
tés que 1’os «normaly». Il s’agit d’un os trés
dur, ce qui a entrainé d’ailleurs une diminu-
tion du nombre des fractures dites «ostéopo-
rotiques», mais qui malheureusement est tres
atone et aréactif s’il se fracture. On commence
donc a voir apparaitre des fractures trés spéci-
fiques sous, ou apres, un traitement prolongé
par biphosphonates, en particulier des fractures
souvent situées dans la partie sous-trochanté-
rienne du fémur proximal, et qui ne guérissent
pas ou trés mal. Le probléme est tellement
important qu’on retrouve, dans plusieurs pro-
tocoles, le conseil de faire une radiographie
du fémur controlatéral et qu’on recommande
un enclouage prophylactique (comme pour les
métastases osseuses) si des signes de fracture
de fatigue sont démontrés (12, 13).

Les risques engendrés par un retard de conso-
lidation ou une pseudarthrose pour le patient
gériatrique sont majeurs. Une non-consolida-
tion nécessitera plusieurs interventions, plu-
sieurs anesthésies, et majorera le risque de
complications diverses.

Une autre méthode qui a été tentée pour
résoudre le probléme de la densité osseuse
diminuée chez le patient 4gé est 1’adaptation et
le développement de nouveaux implants spé-
cifiques. On doit citer ici les implants avec vis
verrouillées. 11 s’agit de vis dont la téte présente
un filet qui va se verrouiller dans la plaque ou
dans le clou centromédullaire. Le montage
devient ainsi un montage «a angle stable». Cette
technique augmente la résistance du montage et
sa tenue au niveau de 1’0os. Ces implants sont
souvent indiqués chez le patient gériatrique
ostéoporotique; toutefois, ils peuvent étre eux-
mémes une source d’échec, car une ostéosyn-
theése trop rigide peut créer un détournement
des contraintes propices a la consolidation
osseuse et étre ainsi, en soi, une cause de retard
de consolidation ou de pseudarthrose (14).

PRESENCE D’IMPLANTS PREEXISTANTS

De plus en plus fréquemment, des fractures
surviennent autour ou au voisinage direct d’im-
plants, par exemple, les fractures périprothé-
tiques ou sous-prothétiques du fémur. Ceci pose
des problémes spécifiques de fixation en raison
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de I’encombrement exercé par I’implant pré-
existant. Ces ostéosyntheses restent difficiles
malgré un foisonnement de moyens techniques
modernes qui ont, au moins, rendu possibles
des fixations naguere quasiment impossibles
a réaliser avec les techniques d’ostéosynthese
classiques. Parfois, le remplacement de la
prothése existante par une prothése de reprise
constitue la meilleure ou la seule alternative
thérapeutique, qui peut avoir pour avantage une
mise en charge plus précoce (15).

Le probléme des fractures périprothétiques
constitue un défi pour I’avenir compte tenu
du nombre croissant de patients agés porteurs
de prothéses de hanche ou de genou, pour ne
citer que les arthroplasties les plus courantes.
La multiplication des prothéses d’épaule entrai-
nera des problémes spécifiques actuellement
relativement rares.

PERIODE POSTOPERATOIRE

Les complications postopératoires sont plus
fréquentes et plus graves chez la personne agée
par rapport au traumatisé jeune. Ces compli-
cations peuvent étre d’ordre général : anémie
postopératoire, thrombose veineuse profonde,
embolie pulmonaire, insuffisance respiratoire
due souvent a une mobilisation réduite et a
une hypoventilation liée a I’alitement avec
risque d’infection, déséquilibre métabolique,
défaillance d’organe. Elles peuvent aussi étre
locales: infections profondes ou superficielles,
favorisées par un revétement cutané précaire,
pouvant nécessiter un drainage, voire le retrait
du matériel d’ostéosyntheése ou prothétique,
en plus d’un traitement antibiotique adapté
pour lequel la collaboration avec les collegues
internistes infectiologues est particulierement
précieuse et a modifié¢ radicalement le deve-
nir de ces patients par rapport a la précédente
décennie. D’éventuelles déhiscences de plaie
justifient parfois la consultation des collegues
plasticiens, les possibilités de lambeaux de
couverture étant par ailleurs précaires en raison
d’un fréquent déficit vasculaire.

La mobilisation des patients opérés est une
priorité d’application parfois difficile. Effec-
tivement, pour la majorité des fractures du
membre inférieur, 1’ostéosynthése permet de
stabiliser la 1ésion sans autoriser une mise en
charge précoce. La protection de 1’appui, par
utilisation d’un cadre de marche ou de béquilles,
est souvent compromise par une faiblesse géné-
rale, une atrophie musculaire des membres
supérieurs, des troubles de 1’équilibre, des
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troubles cognitifs empéchant une collaboration
adéquate du patient. On se trouve ainsi souvent
dans une situation de tout ou rien, soit I’appui
total est autorisé en fonction du type de 1ésion
et du montage, soit un appui partiel, théorique-
ment possible, ne peut pas étre autorisé en pra-
tique, confinant le patient au lit et, au mieux, au
fauteuil. ’indépendance du patient est ainsi le
plus souvent compromise (16).

Les fractures du membre supérieur, si elles
sont moins invalidantes en termes de déplace-
ment, représentent une source importante de
perte d’autonomie et d’indépendance au domi-
cile. Certains patients pouvaient par ailleurs
étre dépendants d’une aide de type béquille
ou gadot avant une fracture du membre supé-
rieur, rendant ainsi secondairement la déambu-
lation autonome impossible. L’impossibilité de
conserver 1’autonomie nécessaire pour se nour-
rir et assurer son hygiéne personnelle peut, a
elle seule, nécessiter un placement en maison
de repos ou ’organisation d’une aide a domi-
cile.

LE DEVENIR DU PATIENT APRES
L’HOSPITALISATION EN CHIRURGIE

Il s’agit d’un probléme crucial, de nombreux
patients sont dans I’impossibilité de retourner
a domicile, voire dans leur maison de repos
habituelle, souvent, les contingences de la vie
moderne ne permettent pas une prise en charge
dans le milieu familial. Le «turnover» d’un
service de chirurgie aigu étant beaucoup plus
rapide que celui d’un service de gériatrie, de
rééducation, d’un centre de convalescence ou
d’une maison de repos, les équipes chirurgi-
cales se heurtent a un risque d’engorgement des
services aigus par des patients qui n’y ont plus
leur place et qui devraient, au contraire, bénéfi-
cier d’un environnement plus axé sur leur reva-
lidation et leur réinsertion.

Le développement d’itinéraires de soins post-
opératoires pour les patients traumatisés géria-
triques doit étre une priorité de santé publique.

PARTICULARITES DU PATIENT GERIATRIQUE
POLYTRAUMATISE

Avec une population vieillissante, mais com-
portant des individus en bonne forme physique
(dont la fragilité peut étre révélée par une rup-
ture dans leur mode de vie), le probléme encore
exceptionnel du polytraumatisé gériatrique est
destiné a devenir plus fréquent; cette tendance
s’observe déja en Amérique du nord et dans
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plusieurs pays européens. Plusieurs équipes
chirurgicales s’intéressent a ces situations par-
ticuliéres et des propositions de recomman-
dations de prise en charge voient le jour. Aux
difficultés déja décrites, s’ajoute la nécessité
de gérer plusieurs lésions concomitamment.
Le déséquilibre physiologique est par ailleurs
majoré et, plus encore que les individus jeunes,
ces polytraumatisés devraient systématique-
ment bénéficier d’une prise en charge dans des
centres de traumatologie de référence (3).

CONCLUSION

Pas plus qu’un enfant n’est un jeune adulte,
le patient gériatrique n’est pas un vieil adulte.
Le chirurgien orthopédique, 1’équipe d’anesthé-
sie, I’ensemble du personnel soignant doivent
gérer le probleme traumatique dans un contexte
spécifique. Outre les particularités techniques
particulieres, c’est aussi, et surtout, I’ensemble
d’une organisation de soin, depuis la prise en
charge initiale jusqu’au retour espéré a domicile
ou a la maison de repos, qui doit étre mise en
place, impliquant de nombreux protagonistes,
dont bon nombre en dehors des soins aigus. La
prise en charge de ces patients est particuliére-
ment multidisciplinaire, le résultat final pou-
vant étre hypothéqué a chaque étape du trajet
de soins. Cette prise en charge de la trauma-
tologie gériatrique est une source de dépenses
importantes dans le budget alloué¢ aux soins de
santé; de nombreux progres restent a faire pour
optimiser cette prise en charge en respectant
un budget viable a long terme. Le devenir du
patient gériatrique est donc fortement dépen-
dant d’une organisation générale des soins qui
est aussi de la responsabilité du politique.
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