
Un groupe de personnes plus vulnérable

Traumatisme chez la personne âgée
Les traumatismes sont la première cause de mortalité et de 
blessures par accident chez la population gériatrique, elles 
sont donc un motif de consultation fréquent, autant en cabi-
net que dans les services d’urgences. 

Plusieurs études soulignent la tendance à sous-estimer la gravi-
té des traumatismes gériatriques (1–4). Même chez les ainés en 

bonne santé, la réserve physiologique est naturellement diminuée, 
la capacité de réponse aux traumas est altérée et l’organisme fra-
gilisé par l’ostéoporose. Ainsi il s’agit d’une population qui pré-
sente davantage de lésions graves lors de traumas à faible énergie. 
La prise en charge pré-hospitalière et hospitalière doit tenir comp-
te de ces spécificités et la prise en charge doit être adaptée en fonc-
tion. La prévention des traumas, notamment des chutes, incombe 
par contre le plus souvent au médecin généraliste.

Epidemiologie
En Suisse en 2011, le nombre de blessés par accident s’élève à 
1 066 310, dont 17% concernaient les personnes de plus de 64 ans. 
Parmi les décès par accidents, 73% concernaient les personnes de 
plus de 64 ans, la mortalité liée aux traumatismes est donc nette-
ment plus importante chez la population âgée.

La majorité des accidents surviennent dans le cadre de l’habi-
tat et des loisirs, et ceci indépendamment de l’âge. Il nous semble 
important de mentionner les chutes à part, puisqu’elles représentent 
un mécanisme de trauma extrêmement courant en gériatrie, avec au 
total 283 645 chutes, dont 15 820 de blessés graves (5.6%) en 2011 (5). 
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FIG. 1  Nombre de décès et de blessés lors d’accidents non professionnels en Suisse en 2011, selon l’âge et l’environnement (5)
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En outre, l’augmentation de l’espérance de vie en bonne santé 
est corrélée au développement de la pratique régulière du sport 
chez les personnes âgées de plus de 65 ans et s’accompagne d’une 
augmentation du nombre de blessures, même si le risque de surve-
nue d’un accident est proportionnellement plus faible que chez les 
sportifs plus jeunes (5% versus 20%) (fig. 1) (6). 

Prise en charge initiale
La prise en charge initiale de tout patient traumatisé suit les recom-
mandations ATLS (Advanced Trauma Life Support) et vise la res-
tauration rapide des fonctions vitales et de l’oxygénation tissulaire. 
Chez les ainés, les signes vitaux sont à interpréter avec prudence et 
l’identification d’un état de choc doit intégrer les comorbidités et 
les traitements en cours. L’utilisation de bêtabloquants ou la pré-
sence d’une fibrillation auriculaire peuvent masquer des anoma-
lies de la fréquence cardiaque. 

Chez l’adulte en bonne santé, l’hypotension artérielle est défi-
nie par une valeur inférieure à 90 mmHg (7). Pour le sujet âgé, 
la tension artérielle étant généralement plus élevée, un seuil de 
110 mmHg a été proposé mais cette valeur reste à confirmer par 
d’autres études (7–10). En pratique, il est usuel de considérer une 
réduction de 20% de la valeur habituelle de tension artérielle sys-
tolique comme une hypotension. 

Par ailleurs, un événement médical comme cause primaire du 
traumatisme doit être recherché.

L’orientation du patient se fait en fonction de la lésion la plus 
grave. Cependant, les échelles de tri utilisées dans la phase pré-hos-
pitalière ne prennent pas en compte l’âge comme facteur de gravité 

et comme facteur de risque de complications et de défaillance d’or-
gane à court terme. Faute d’échelle de tri adaptée à la gériatrie, le 
critère d’âge avancé devrait donc être une indication d’orientation 
vers un centre de référence (11, 12).

Antalgie
Le traitement précoce de la douleur doit faire partie intégrale de 
la prise en charge. Malgré cela, des études montrent l’insuffisance 
du traitement antalgique administré aux personnes âgées. Lors 
de douleurs sévères (VAS 8–10), 20% ne reçoivent pas d’opiacés 
(13, 14). Le stress induit par les douleurs a des répercussions sévères 
aux niveaux cardio-vasculaire et métabolique. Elle doit donc être 
traitée rapidement et de manière efficace. L’âge avancé ne consti-
tue en aucun cas une contre-indication à l’administration d’opia-
cés pour une antalgie rapide et efficace en titration intraveineuse. 

Le suivi des fonctions vitales doit se faire de manière rappro-
chée et la présence d’une insuffisance rénale sévère doit être prise 
en compte en cas d’administration répétée de morphine. L’évalua-
tion de la douleur chez la personne démente ou non-communi-
cante est particulièrement difficile. Il existe diverses échelles dont 
la validité reste à confirmer. L’échelle Algoplus est un exemple d’un 
outil simple, appliquée notamment aux Hôpitaux Universitaires 
de Genève (fig. 2) (15–17).

Arrêt cardiaque d’origine traumatique
L’arrêt cardiaque d’origine traumatique est associé à un pronos-
tic très sombre, le taux de survie moyen en Europe n’étant que 
de 1–7% (18, 19). Le pronostic est sensiblement meilleur en cas  
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FIG. 2
 Echelle Algoplus pour l’évaluation comportementale de la douleur aiguë chez la personne âgée présentant des troubles  
de la communication verbale (16). Une antalgie doit être envisagée dès que 2 items ou  plus sont positifs
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de causes immédiatement traitables telles que le pneumothorax 
sous tension, l’hémorragie externe et la tamponnade cardiaque. 
Elles doivent être recherchées et traitées systématiquement (20). En 
leur absence, la réanimation peut être poursuivie si elle a été initiée 
à moins de 10 minutes de l’arrêt et qu’il persiste une activité élec-
trique sans pouls avec une fréquence cardiaque supérieure à 60/min 
(21–26). Si elle est connue, la volonté explicite du patient doit être 
respectée lors de la décision de poursuivre ou non une réanimation.

Prise en charge intra-hospitalière et réadaptation
Un traitement intensif selon les guidelines des sociétés de réani-
mation doit être initié dès l’arrivée au service d’urgences. Comme 
chez les sujets jeunes, la mortalité précoce en cas de traumatisme 
est corrélée à un score ISS (Injury Severity Score) élevé. Cependant, 
chez les patients âgés on observe une surmortalité tardive pour les 
scores ISS bas (27). Ainsi ils présentent davantage d’ARDS (Acute 
Respiratory Distress Syndrome) et de MOF (Multiple Organ Fai-
lure) que les patients de moins de 65 ans (28). 

Pour l’évaluation du risque de complications tardives jusqu’à 6 
mois, l’ISAR (Identification of Seniors At Risk) est l’outil le plus étudié. 
Il permet d’identifier rapidement les patients à risque de réadmission 

précoce, d’institutionnalisation ou de déclin fonctionnel. Un score 
inférieur à 2 est associé à un faible risque de complications, la prise 
en charge peut donc être semblable aux patients plus jeunes (29, 30). 

Une méta-analyse incluant 17 études confirme le bénéfice d’une 
réadaptation gériatrique en milieu hospitalier chez les patients de 
plus de 55 ans (31). Comparé aux soins traditionnels, elle améliore 
le statut fonctionnel à la sortie, réduisait le risque de réadmission en 
long séjour et diminuait la mortalité, et ceci jusqu’à 12 mois de suivi.

Prévention des traumatismes
La prévention d’accident s’appuie sur des recommandations géné-
rales, en Suisse rédigées par le bureau de prévention d’accidents 
(32). Il convient de mettre un accent sur la prévention des chutes, 
mécanisme de trauma fréquent et entrainant une morbidité et 
mortalité importante chez la population âgée. La prévalence des 
chutes chez les personnes de plus de 65 ans s’élève à 30% (33). 
Après une première chute, le risque de chuter à nouveau est vingt 
fois plus élevé et le risque de décès est quadruplé dans l’année qui 
suit la chute. Le dépistage en cabinet devra être fait régulièrement. 
Il commence par la recherche anamnestique de chute, de difficul-
tés à la marche, de troubles de l’équilibre et de la peur de tomber. 
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FIG. 3
Dépistage et prévention des chutes chez les personnes de plus de 65 ans d’après (34, 36)
POMA : performed-oriented mobility assessment ; MMSE : mini-mental state examination
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Les facteurs de risque de chute sont à identifier et à diminuer si 
possible. Ainsi, diverses mesures peuvent être entreprises autant 
en prévention primaire que secondaire. La diminution du nombre 
de médicaments, l’éviction de prescription de benzodiazépines et 
de psychotropes, la prise en charge des troubles visuels, de l’hy-
potension orthostatique et des troubles du rythme cardiaque, 
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le traitement d’un déficit de vitamine D par de l’administration 
de vitamine D et calcium, l’exercice physique et la physiothéra-
pie diminuent le risque de chute. La prescription de chaussures 
adéquates, de moyens de marche auxiliaires et d’une évaluation 
à domicile par l’ergothérapeute sont des mesures additionnelles 
dont le bénéfice est démontré (fig. 3) (34–36). 
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Messages à retenir

◆	 La gravité des traumatismes chez les personnes âgées est fréquem-
ment sous-estimée, l’âge devrait être interprété comme facteur de 
gravité lors de l’évaluation initiale

◆	 Les complications sévères, telles que la défaillance d’organes, sont 
plus fréquentes chez cette population, ceci même en cas de score 
ISS bas, et l’orientation vers un centre de référence est indiquée

◆	 La prévention primaire et secondaire des chutes est primordiale pour 
réduire la fréquence et la gravité des chutes. Elle devra être entre-
prise par les médecins de famille chez tout patient à partir de 65 ans

8� 04 _ 2015 _ la gazette médicale _ info@gériatrie


