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Traumatisme majeur chez les personnes âgées : 
Les effets de l’âge sur l’évaluation des SU
Par Elaine Cole

La population canadienne est vieillissante. En 2016, il y 
avait plus de personnes âgées de 65 ans et plus que de 
personnes âgées de 17 ans et moins (Statistique Canada, 

2016). Ce changement de population est supposé continuer et, 
d’ici 2036, un quart des personnes au Canada seront âgées de 
65 ans et plus (Association médicale canadienne, 2016). Les 
améliorations dans la santé, les aides sociales et le style de vie 
ont permis aux gens de vivre plus longtemps. Beaucoup d’entre 
eux restent relativement actifs ce qui, par conséquent, entraîne 
une augmentation des lésions traumatiques pour ce groupe 
d’âge. La proportion de traumatisme chez les personnes âges 
arrivant aux services d’urgence (SU) augmente tous les ans 
(Kozar et al., 2015), et le nombre de personnes âgées avec 
d’importantes lésions devraient atteindre plus d’un tiers (39 
%) des admissions générales en traumatologie d’ici 2050 
(Banks & Lewis, 2013).

Contrairement aux soins de traumatologie pédiatrique, la gestion 
optimale des traumatismes chez les personnes âgées manque 
présentement de lignes directrices en termes de traitements axés 
sur l’âge et de protocoles cliniques. De nombreux patients âgées 
sérieusement blessés réagissent différemment face aux chocs et 
aux lésions, ce qui entraîne des défis uniques pour l’équipe de 
traumatologie des SU (Bradburn et al., 2012).  Le vieillisse-
ment est souvent associé à un déclin progressif des fonctions 
physiologiques ce qui, à terme, modifie les capacités du corps 
à répondre efficacement face aux lésions traumatiques (Panda 
et al., 2009), surtout chez les patients âgés fragiles souffrant de 
plusieurs problèmes de santé ( Joseph et al., 2017). Les patients 
âgés en traumatologie sont régulièrement mal triés (Ichwan 
et al., 2015; Reske-Nielsen & Medzon, 2016) et des maladies 
co-existantes ou des médicaments peuvent alterer les signes 
ou les symptômes des lésions (Llompart-Pou, Perez-Barcena, 
Chico-Fernandez, Sanchez-Casado, & Raurich, 2017). Ces fac-
teurs peuvent entraîner des retards dans l’accès à des soins spé-
cialisés ou à de mauvais diagnostics, dont tous deux contribuent 
à de mauvais résultats après des lésions traumatiques (Hranjec, 
Sawyer, Young, Swenson, & Calland, 2012). Même si l’intégra-
tion des services de traumatologie gériatrique au Canada (Wong 
et al., 2017) et aux É.U. (Wiles, Day, & Harris, 2016) sont con-
nus pour améliorer les résultats, cela demeure une aspiration 
pour de nombreux hôpitaux et la responsabilité de la gestion des 
personnes âgées souffrant d’un traumatisme incombe à l’équipe 
des SU. 

Ce document discutera de certaines différences liées à l’âge pou-
vant influencer l’évaluation et la gestion de patients âgés souf-
frant de traumatisme dans les SU. Aux fins du présent document, 
les mots « personnes âgées » ou « âgé » décrivent des patients 
âgés de 65 ans et plus, tout en reconnaissant que cela peut être 
différent selon les environnements cliniques. 

Mécanismes des lésions chez les personnes 
âgées souffrant de traumatisme
Comparativement aux adultes plus jeunes, les personnes âgées 
peuvent subir d’importantes lésions à partir de mécanismes rela-
tivement mineurs (Cryer, 2013). Le traumatisme contondant 
est la cause dominante chez ce groupe d’âge (Adams et al., 2012; 
Dinh, Roncal, Byrne, & Petchell, 2013), et un quart des trau-
matismes sévères proviennent d’accidents de voiture (Bonne 
& Schuerer, 2013). Cependant, il est devenu de plus en plus 
évident que la plupart des mécanismes courants de lésions chez 
les personnes âgées sont en rapport avec des chutes (Gillespie et 
al., 2012; Kozar et al., 2015; TARN, 2017).

De nombreuses «  personnes âgées plus jeunes  » et actives 
tendent à tomber à l’extérieur (Kelsey, Procter-Gray, Hannan, & 
Li, 2012; Kim, 2016), mais de nombreuses personnes plus âgées 
tombent à l’intérieur à cause de chutes à niveau bas niveau ou 
à faible énergie (Gelbard et al., 2014; TARN, 2017). Même si 
les chutes à bas niveau sont généralement moins importantes 
pour les patients plus jeunes, elles sont cependant la principale 
cause en termes de lésions cérébrales traumatiques (LCT) et de 
mortalité chez les personnes plus âgées. (Carpenter et al., 2014; 
Llompart-Pou et al., 2017). Malgré cela, de nombreux triages ou 
protocoles en traumatologie dans les SU n’ont présentement pas 
les chutes à bas niveau comme critère d’activation.  L’utilisation 
de Warfarine (Coumadin) est courante chez les personnes âgées 
et le besoin d’inversion d’urgence pour minimiser l’hémorragie 
cérébrale (et d’autres) est bien documenté. Cependant, les anti-
coagulants oraux directs (ACOD) sont prescrits à de nombreux 
patients (Wood et al., 2017) et contrairement au Wafarine, pas 
tous les ACOD – comme le Rivaroxaban – ont des agents réver-
sifs (Barletta et al., 2017; Kobayashi et al., 2017). Les risques de 
résultats négatifs ou de mortalité après une chute augmentent 
chez les patients âgés anticoagulés et souffrant d’un trauma-
tisme (Boltz, Podany, Hollenbeak, & Armen, 2015). Pour un(e) 
infirmier/infirmière des SU, les chutes chez les patients âgés 
indiquent la probabilité d’une lésion sévère, surtout avec la pré-
sence d’anticoagulants oraux. La cause sous-jacente d’une chute 
doit être également prise en compte. 

Évaluation initiale du traumatisme chez les personnes âgées 
et les effets du vieillissement
La physiologie du processus de vieillissement signifie que la 
réponse physiologique «  normale  » en réponse à une lésion 
peut ne pas être la même chez des patients plus âgés. Les mala-
dies de comorbidité peuvent compliquer les situations, et envi-
ron 75 % des personnes âgées au Canada ont signalé avoir eu 
une ou plusieurs conditions chroniques (Institut canadien d’in-
formation sur la santé, 2014). Les maladies de comorbidité (ou 
co-existantes) et les médicaments connexes compliquent l’éval-
uation « normale  » d’un traumatisme, où les bêta-bloquants 
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ou les simulateurs cardiaques peuvent cacher des signes vitaux 
anormaux comme la tachycardie (Bonne & Schuerer, 2013; 
Stevens & Torke, 2016).

Évaluation des voies respiratoires et immobilisation de la 
colonne cervicale
Une évaluation et gestion opportunes des voies respiratoires 
sont essentielles pour tout patient souffrant d’un traumatisme. 
Cependant, en raison de corps étrangers, comme des prothèses 
dentaires ou perte de dents, il existe un risque accru d’une obs-
truction possible des voies respiratoires chez les personnes âgées 
(Dalton, Rushing, Escott & Monroe 2015). En outre, les exi-
gences relatives à une immobilisation appropriée de la colonne 
cervicale peuvent s’avérer être difficiles en raison de nombreux 
facteurs, comme la cyphose, la lordose ou les maladies dégéné-
ratives du cou et aucune tentative à obliger le patient à se mettre 
en position couchée ne devrait être faite (Rao, Phan, Mobbs, 
Wilson & Ball 2016).  Pour terminer, il y a une augmentation 
de la fréquence des lésions cachées (ou non détectées) de la 
colonne cervicale chez les personnes âgées blessées à la tête 
(Kozar et al., 2015). Par conséquent, si un traumatisme crânien 
est probable, la colonne cervicale devrait être incluse lors d’une 
tomodensitométrie crânienne.

Évaluation respiratoire
Le vieillissement est associé à une baisse de la réserve respira-
toire, principalement parce que le tissu pulmonaire devient de 
plus en plus inélastique et les fonctions alvéolaires diminuent 
( Johnson, Botros, Groban, & Bryan, 2015). Les maladies pul-
monaires chroniques, comme l’emphysème ou la MPOC, aug-
mentent les risques d’insuffisance respiratoire chez les personnes 
âgées. En outre, comme la cage thoracique devient plus rigide, 
même les blessures les plus « mineures » à la poitrine, ou des 
fractures à une côte, peuvent entraîner d’importantes compli-
cations respiratoires (Wardhan, 2013). Les changements phys-
iologiques du vieillissement, associés au système respiratoire et 
aux maladies de comorbidité, peuvent entraîner une baisse des 
niveaux de saturation en oxygène (<95% sur l’air) dans un état 
pré-lésionnel. Cependant, de faibles saturations en Sa02 chez les 
personnes âgées souffrant d’un traumatisme doivent être con-
sidérées comme anormales jusqu’à ce que la lésion soit écartée. 
L’exposition aux radiations n’est pas une préoccupation chez ce 
groupe d’âge et une radio du thorax (ou une tomodensitométrie) 
est indispensable pour détecter des lésions au thorax. 

Évaluation cardiovasculaire 
Un traumatisme chez les personnes âgées est considéré de façon 
anecdotique comme des « lésions crâniennes ou des fractures de 
la hanche  ». Cependant, une récente étude Britannique a indi-
qué qu’une importante hémorragie est un lourd fardeau chez les 
patients plus âgé souffrant d’un traumatisme (Stanworth et al., 
2016). Durant une évaluation de traumatisme cardiovasculaire 
dans les SU, des signes vitaux anormaux (comme la tachycardie et 
l’hypertension) sont généralement des indicateurs pour l’équipe 
de traumatologie (Heffernan et al., 2010). Cependant, la TA sys-
tolique (TAS) et le rythme cardiaque ne sont pas d’une grande 
utilité pour prédire de sérieuses lésions chez les personnes âgées 
(Newgard et al., 2014). Plus de 50 % de la population géria-
trique souffrent d’hypertension et de maladies cardiovasculaires 

sous-jacentes (Bonne & Schuerer, 2013) où un TAS « normale » 
peut être de 150mmHg ou plus élevé. Il est, par conséquent, diffi-
cile d’évaluer l’hypertension chez ces patients, et des signes vitaux 
généralement acceptés, comme une TAS<90mmHg, peuvent 
être extrêmement faibles ou en phase préterminale pour certaines 
personnes plus âgées (Heffernan et al., 2010). Les résultats des 
adultes âgés entre 65 et 95 ans varieront grandement avec le vieil-
lissement puisqu’il n’y a pas de véritable seuil unique en termes 
d’hypertension pour les personnes âgées. 

Cependant, de récents rapports suggèrent que des valeurs plus 
élevées de TAS<110 to 117 mm Hg sont plus sensibles pour 
prédire l’hypertension, des lésions sévères et la mortalité dans 
un traumatisme plus ancien (Brown et al., 2015; Newgard et 
al., 2014; Oyetunji et al., 2011). Pour aider avec l’évaluation 
d’hémorragie chez les personnes âgées, les marqueurs d’hy-
poperfusion de laboratoire, comme le lactate ou le déficit 
de base, peuvent être utiles. Un lactate veineux élevé ≥ 2.5 
mmol/L permet de mieux identifier l’instabilité hémodyna-
mique que la TAS dans un traumatisme plus ancien (Salottolo, 
Mains, Offner, Bourg, & Bar-Or, 2013), et le lactate élevé (≥ 
2.0 mmol/L) dans un traumatisme chez les personnes âgées 
est supposé être un facteur à risque pour de mauvais résultats 
(Vanzant et al., 2015). L’American College of Surgeons suggère 
qu’un déficit de base devrait être accéléré dans l’évaluation de 
traumatisme gériatrique (Cryer, 2013). Les valeurs d’un déficit 
de base de ≥6mEq/L (Base Excess ≤-6mEq/L) sont des mar-
queurs de lésions sévères et 60 % de la mortalité chez les per-
sonnes âgées souffrant d’un traumatisme (Calland et al., 2012; 
Davis & Kaups, 1998).

Évaluation neurologique
L’évaluation neurologique précise chez les personnes âgées vic-
times d’un traumatisme peut s’avérer être assez complexe avec 
des déficiences cognitives préexistantes, comme la démence 
ou Alzheimer, ou des facteurs en rapport avec l’âge comme la 
perte auditive.  L’échelle de Glasgow est utilisée pour déter-
miner l’étendue des lésions neurologiques chez les patients 
souffrant d’un traumatisme cérébral et d’identifier ceux néces-
sitant des soins neurochirurgicaux.  Cependant, cette éva-
luation peut avoir un usage limité chez les personnes âgées 
(Salottolo, Levy, Slone, Mains, & Bar-Or, 2014). Des études 
suggèrent que l’Échelle de Glasgow dans un traumatisme plus 
ancien peut ne pas refléter la sévérité d’un traumatisme céré-
bral, et les résultats se sont retrouvés être plus élevés chez les 
personnes âgées que chez des patients plus jeunes mais avec 
des lésions de même gravité (Kehoe, Rennie, & Smith, 2015; 
Kehoe et al., 2016). Ceci est peut-être dû à l’atrophie cérébrale, 
créant plus d’espace à l’intérieur du crâne pour permettre à un 
hématome de croître, ou le fait que les hématomes sous-du-
raux – courants chez les personnes âgées – évoluent plus lente-
ment et réduisent l’Échelle de Glasgow à une étape plus tardive 
(Kehoe et al., 2016; Salottolo et al., 2014). Une tomodensito-
métrie cérébrale précoce est essentielle pour réussir à identi-
fier et à catégoriser le traumatisme cérébral (Carney, 2016). 
Cependant, un âge plus avancé est souvent associé avec une 
tomodensitométrie plus tardive (Kirkman et al., 2013; TARN, 
2017), ce qui peut entraîner, en partie, une incapacité à recon-
naître une baisse de l’Échelle de Glasgow. Une fois de plus, des 
variations dans l’âge compliquent la possibilité de donner une 
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valeur précise pouvant indiquer un traumatisme cérébral, mais 
un score de Glasgow de 14 ou moins peut être prédicatif d’une 
lésion sérieuse (Newgard et al., 2014) chez les personnes 
âgées, jusqu’à preuve du contraire. 

En résumé, l’identification d’une lésion sérieuse chez les per-
sonnes âgées victimes d’un traumatisme est difficile. Les 
changements physiologiques associés avec l’âge et les maladies 
de comorbidité compliquent l’évaluation du traumatisme des 
personnes âgées. Avec l’augmentation du nombre de personnes 
âgées, il devient essentiel pour les infirmiers/infirmières des SU 
d’évaluer adéquatement ce groupe d’âge. 

Les messages clés pour l’évaluation de traumatisme chez les per-
sonnes âgées dans les SU sont :
•	 Quelle que soit l’apparence «  jeune  » d’un patient âgé vic-

time d’un traumatisme, il y aura des changements phy-
siologiques sous-jacents pouvant masquer les signes 
« normaux » de lésions. 

•	 Des chutes à bas niveau peuvent entraîner des lésions 
sérieuses chez les personnes âgées, et un examen appro-
fondi est obligatoire.

•	 les anticoagulants oraux peuvent compliquer les lésions 
et aggraver les résultats. Des diagnostics et des conseils pré-
coces sur un renversement sont essentiels. 

•	 les signes vitaux peuvent ne pas correspondre à des para-
mètres « normaux » :

■■ De faibles saturations en oxygène devraient être con-
sidérées comme une hypoxie en rapport avec un trauma-
tisme, jusqu’à preuve du contraire. Vérifiez les gaz sanguins 
artériels!

■■ Une TAS de <120mmHg peut s’avérer être de l’hyperten-
sion chez les personnes âgées. 

■■ Un lactate de ≥ 2.0 mmol/L ou un déficit de base de 
≥6mEq/L peuvent être de meilleurs marqueurs d’une 
lésion sévère qu’un TAS. 

■■ Un score de Glasgow « normale » (14-15) dans une lésion 
cérébrale d’une personne âgée n’exclut pas un traumatisme 
cérébral. 
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