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Objectifs pédagogiques

• Présenter les modifications physiologiques liées au vieillissement

• Préciser les particularités liées au terrain

• Exposer les conséquences chez le sujet âgé de traumatismes 
majeurs

• Préciser les spécificités thérapeutiques et les principaux 
déterminants du pronostic

• Rappeler les stratégies de régulation médicale

• Évoquer les aspects éthiques de la PEC des sujets âgés traumatisés





Âge et traumatisme sévère

• 65 ans (étude rétrospective de cohortes),

• Surmortalité « apparente », mais quel est 
l’impact réel des prises en charge ?

• 75 ans : a du sens, mais les études restent à faire
  



Le sujet âgé traumatisé grave
• Critères de Vittel : Pour tous

Mais

• Prendre en compte des « témoins d’alerte » 
– Circonstances et conséquences
– Absence de fiabilité des paramètres vitaux

• Absence de valeurs de référence
• modification selon le terrain et/ou les traitements en cours



Vulnérabilité du sujet âgé

• diminution des réserves fonctionnelles
– Cœur et vaisseaux,  
– Poumon, 
– Rein

capacité moindre à faire face à l’agression, 
 

• pathologies co-existantes

• traitements médicamenteux multiples
  



Régulation médicale, envoi de moyens
Quel que soit l’âge du patient : 

• Seule une PEC adaptée évite une perte de chance

• Les règles d’engagement de moyens sont les mêmes, 

• En cas suspicion de traumatisme sévère, l’envoi d’un SMUR 
doit être la règle



Prise en charge préhospitalière
• Mêmes critères d’évaluation, basés sur:

1. Cinétique, circonstances de l’accident
2. Examen clinique complet

• Cependant, quelques particularités :
1. Signes d’hypoperfusion tissulaire peuvent être trompeurs
2. IEC, diurétiques et hypovolémie / β-bloquant et absence de 

tachycardie

• L’optimisation hémodynamique doit être une priorité :
1. Elle tient compte de la nature du traumatisme (TC, fermé/non fermé) 
2. Avec quels moyens :

1. expansion volémique raisonnée et adaptée
2. recours précoce à un vasopresseur 
3. transfusion sanguine (objectif > 10 g/dl ?)
4. PPSB/ vitamine K, PFC, …





Prise en charge de la douleur
• Quantification de la douleur, mais outils non adaptés ou 

non validés …

• En Ventilation Spontanée, mêmes doses que chez 
l’adulte plus jeune 
– 2 mg (< 60 kg) ou 3 mg (> 60 kg), un bolus toutes les 5 minutes

– Avec la possibilité d’un 1er bolus de 0,05 ou de 0,1 mg/kg, 

• Ne doit pas faire retarder l’indication d’une analgésie 
sédation après ISR 



Place de l’ALR (blocs périphériques)

• Dans le cadre d’une analgésie multimodale

• Possible sous anticoagulant

• Pas de problème de faisabilité si patient calme, 
coopérant, averti



Luttes contre l’hypothermie et 
l’inconfort

• Le plus tôt possible (déshabiller, sécher, 
couverture métallisée, air pulsé)

• Installation / immobilisation correcte du malade 
tout au long du parcours de soin pour limiter 
risque d’escarres



Grands principes de la PEC

• Mêmes principes que pour un sujet plus jeune

– Filière de soins

– Stabilisation rapide des fonctions vitales

– Monitorage, parfois invasif



Aspects éthiques
• il faut privilégier : 

– le même type d’envoi de moyens que pour un patient plus 
jeune , 

– le même type de prise en charge préhospitalière, 

• il faut exiger : 
– la même filière de soins intrahospitalière

• Il faut se donner la possibilité, dès l’admission, 
d’une décision multidisciplinaire de LTA : 
– Urgentiste, Réanimateur et Soignants, 
– Gériatre et/ou Médecin Traitant, 
– Famille



Conclusion

• Pour toutes les personnes âgées, même très 
âgées, 
– effectuer le même type de prise en charge que 

celle d’une personne plus jeune, 
– EXIGER la même filière de soins intrahospitalière

• Tenir compte des particularités du sujet âgé
– Modifications physiologiques, 
– Comorbidités
– Traitements


	Diapo 1
	Diapo 2
	Diapo 3
	Diapo 4
	Diapo 5
	Diapo 6
	Diapo 7
	Diapo 8
	Diapo 9
	Diapo 10
	Diapo 11
	Diapo 12
	Diapo 13
	Diapo 14
	Diapo 15

