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Introduction
• Le vieillissement de la population entraîne une augmentation des admissions de 

personnes âgées dans les centres de traumatologie.1

• Les traumatismes gériatriques peuvent précipiter le délirium, qui est l'une des 

complications les plus fréquentes dans cette population.2 La douleur aiguë et la 

diminution de la mobilité, qui sont généralement présentes après un traumatisme, 

sont des facteurs de risque majeurs de délirium.1,3

• La gestion optimale de la douleur et la mobilisation précoce sont deux stratégies 

recommandées par les lignes directrices qui présentent les meilleures pratiques 

pour réduire la prévalence du délirium.4

Objectifs
Les objectifs de cette étude visaient à:

1) Décrire les stratégies en matière d’évaluation et de gestion de la douleur et la 

mobilisation précoce qui sont effectuées chez les personnes âgées dans un centre 

de traumatologie de niveau 1. 

2) Examiner les éléments facilitants et les obstacles à l'adoption de ces stratégies.

Méthodes
Un devis de recherche convergent à méthodes mixtes5 a été utilisé:

• Données quantitatives :

- Soixante dossiers médicaux d’usagers âgés hospitalisés l'année précédant la

mise en place d'un programme de traumatologie gériatrique dans un centre de

traumatologie de niveau 1 ont été examinés.

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

d'évaluation), les stratégies de gestion de la douleur (pharmacologiques et non

pharmacologiques) et la mobilisation précoce (type et fréquence de

mobilisation) ont été recueillies au cours des 3 premiers jours d'admission.

- Des statistiques descriptives ont été calculées.

• Données qualitatives:

- Une discussion de groupe focalisé a été menée auprès de prestataires de

soins de santé en traumatologie (n=6).

- Un questionnaire semi-structuré (visant à corroborer les données recueillies

dans les dossiers médicaux et à recueillir des données sur les obstacles et les

facilitateurs) a été élaboré et utilisé.

- Une analyse thématique a été réalisée.6

Conclusion

• L'évaluation de la douleur doit être améliorée, les stratégies non pharmacologiques doivent être plus 

largement utilisées pour améliorer la gestion de la douleur, et la mobilisation, en particulier celle impliquant 

la marche, doit être optimisée.

• La mise en place d'un programme de traumatologie gériatrique, incluant des protocoles adaptés aux 

personnes âgées, ainsi qu'un personnel formé et dédié à cette population, pourrait permettre d'atteindre ces 

objectifs.

• Ces résultats pourront servir de point de départ à l'amélioration et à l'adaptation des pratiques cliniques à 

appliquer chez les traumatismes gériatriques, et à une évaluation plus approfondie de leur impact.
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Résultats

Tableau 1 : Caractéristiques

Âge moyen (SD)

Sexe (%)

Masculin 

Féminin

Comorbidités (%)

Cardiovasculaire

Maladies endocriniennes

Démence

Types de traumatisme (%)

Fractures aux membres inférieurs (*fractures 

de la hanche : 58%)

Fractures des membres supérieurs

Blessures à la tête

Fractures costales et sternales

Fractures spinales

83±7.6

24 (40.0)

36 (60.0)

54 (90.0)

42 (70.0)

24 (40.0)

40 (66.7)

1 (1.7)

18 (29.9)

6 (10.0)

6 (10.0)

Données additionnelles:

• Évaluation de la douleur avant l'administration d'analgésiques : 45 %

• Dose équivalente de morphine (MED) : moyenne de 32.6±32.7 mg/3 jours (max. 

de 25-40 mg MED/jour recommandé chez les personnes âgées)7-8

• Type de stratégies non pharmacologiques les plus fréquemment appliquées : 

Thérapie par le froid, application de chaleur et positionnement antalgique avec des 

oreillers

• Première mobilisation : en moyenne, 4.6±4.9 heures après l'admission

Stratégies pharmacologiques

Barrières:

• Protocoles non adaptés aux 
personnes âgées

Facilitants:

• Analgésie multimodale (par 
ex., administration régulière
d’acétaminophène) 

Stratégies non 
pharmacologiques de 

soulagement de la douleur 

Barrières:

• Manque de ressources
humaines et matériels

• Culture organisationelle

• Manque de clareté
concernant la nécessité
d’obtenir une autorisation
médicale

Mobilisation rapide

Barrières:

• Manque de ressources
humaines et matériels

• Sous-évaluation de la douleur

Facilitants:

• Planification des soins

• Soulagement optimal de la 
douleur

20%

17%
56%

7%

Figure 1: Niveau
d’autonomie Indépendant

1 intervenant

2 intervenants

Complètement
dépendant

Note. Les données représentent la fréquence moyenne pour les trois premiers jours 

d’admission. Les barres d’erreurs représentent les écarts-types. 

Image de la photo « delirium »: British Geriatrics Society. (2017). We talk a lot about delirium after hip fracture, but what can we do about it ? Recovered from : https://britishgeriatricssociety.wordpress.com/2017/06/23/we-talk-a-lot-about-delirium-after-hip-fracture-but-what-can-we-do-about-it/  
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Figure 2 : Échelle d'évaluation de la douleur la 
plus utilisée avant l'administration

d'analgésiques et la mobilisation précoce
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Figure 3: Interventions les plus fréquement réalisées en
matière de soulagement de la douleur

et de mobilisation précoce

Note. Les données représentent la fréquence moyenne pour les trois premiers jours 

d’admission. Les barres d’erreurs représentent les écarts-types. 
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