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Introduction
 Le vieillissement de la population entraine une augmentation des admissions de : B > : : . , . e
orSonnes AqBes dansﬁes entres de traumatolo ?e 1 Tableau 1 : Caractéristiques Figure 2 : Echelle d'eévaluation de la douleur la Figure 3: Interventions les plus fréquement réalisées en

P g gie. A S 3276 plus utilisée avant ['administration matiere de soulagement de la douleur
« Les traumatismes gériatriques peuvent précipiter le délirium, qui est I'une des Sg:e"('%e"( ) = d'analgésiques et la mobilisation précoce et de mobilisation précoce

complications les plus fréquentes dans cette population.? La douleur aigué et la Masculin 24 (40.0) 14

diminution de la mobilité, qui sont généralement présentes apres un traumatisme, Féminin 36 (60.0) 1 . 12

sont des facteurs de risque majeurs de délirium. 3 Comorbidites (%)

d ) Cardiovasculaire 54 (90.0) 10

« La gestion optimale de la douleur et la mobilisation précoce sont deux stratégies Maladies endocriniennes 42(70.0) :

recommandées par les lignes directrices qui présentent les meilleures pratiques Demence _ 24400) :

o ) e 4 Types de traumatisme (%)
pour reduire la prevalence du delirium. Fractures aux membres inférieurs (‘fractures 40 (66.7) 4
de la hanche : 58%) )
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1 “ 1 0 \

Fractures des membres supérieurs 1(1.7) 2
Blessures a la téte 18 (29.9)
0

. . ; . . . Fractures Costales et Sternales 6 (1 0 0) . ) ' - ' ' ' i . . _ _ Administration d'opoides Administration de co-analgésiques| Application de stra_tégies non Mobilisation au fauteuil Marche au corridor
tt t VI | nt . ) . Question fermée (Oui/Non)  Echelle verbale simple (4 points)| Question fermée (Oui/Non)  Echelle verbale simple (4 points) pharmacologiques
LeS ObJeCtIfS de Ce e e Ude Sa e a FraCtureS splnaIeS 6 (100) Utilisation d'une échelle de doule,urpré et post admnistration d'un Utilisation d'un échelle de dperL_Jrau moment entourant la Soulagement de la douleur pharmacologique Soulagement de la douleur non Mobilisation précoce
1) Décrire les stratégies en matiére d’évaluation et de gestion de la douleur et la e e pramacooge
- : , : , A 7 Note. Les donné ssentent |a fré les troi o Note. Les données représentent la fréquence moyenne pour les trois premiers jours
mobilisation precoce qui sont effectuées chez les personnes agées dans un centre d’(a)idemisi?on?lz,;ie;arriggej’z;gerare:)izzgzgnzggeénc,;it %6? rois premiers jours o
de traumatologie de niveau 1. Figure 1: Niveau
: (12 " < : . ] _ , Stratégies non
2) Examiner les éléments facilitants et les obstacles a |'adoption de ces stratégies. d’autonomie @ Indépendant z ot : Stratégies pharmacologiques pharmacologiques de Mobilisation rapide
onnees adadaitionnelies. | byt
_— soulagement de la douleur
Méthodes / 7% O1tintervenant . gyaiation de la douleur avant 'administration d'analgésiques : 45 % Barriéres: Barriéres: Barriéres:
. e _ e @2 int t Dose équivalente de morphine (MED) : moyenne de 32.6+32.7 mg/3 jours (max. * Protocoles non adaptes aux ’ hManqye de tresstqu_r cles ' rl\]/largq.une de tr?nsstqtﬁlrcles
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* Culture organisationelle » Sous-évaluation de la douleur

-~ : » Manque de clareté .
* Analgésie multimodale (par > " Facilitants:
g (p concernant la nécessité e

ex., administration réguliére ) ) o . e i
g d’obtenir une autorisation Planification des soins

d’acétaminophéne) médicale » Soulagement optimal de la
douleur

« Données quantitatives : Facilitants:

- Soixante dossiers médicaux d’'usagers agés hospitalisés I'année précédant la
mise en place d'un programme de traumatologie gériatrique dans un centre de
traumatologie de niveau 1 ont eté examines.

- Des données sur ['évaluation de la douleur (outils utilisés et fréquence

® Complétement Type de stratégies non pharmacologiques les plus fréqguemment appliquées :
dépendant Thérapie par le froid, application de chaleur et positionnement antalgique avec des
oreillers

* Premiere mobilisation : en moyenne, 4.6+4.9 heures apres I'admission
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