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ABREVIATIONS 

ARS- Agence Régional de Santé 

CHRU- Centre Hospitalier Régional Universitaire 

COTA- Service de Chirurgie Orthopédique, Traumatologique et Arthoscopique 

EMLG- Équipe Mobile de Liaison Gériatrique 

NS- Non significatif 

PAERPA- Personnes Âgées en Risque de Perte d’Autonomie 

PMSI- Programme de Médicalisation des Systèmes d’Information 
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Impact de l’intervention de l’Équipe Mobile de Liaison Gériatrique en 
service de Chirurgie traumatologique du CHRU de Nancy. 

 
Contexte 
 
Le nombre annuel  de fractures  avec prise en charge chirurgicale chez la personne âgée est en 

croissance en contexte d’un âge moyen qui est en augmentation (1).  En raison du nombre important 

de comorbidités et de fragilités de la personne âgée, la prise en charge du patient gériatrique est 

délicate et nécessite un management multidisciplinaire.  

 

L’Équipe Mobile de Liaison Gériatrique (EMLG) du CHRU de Nancy à été crée en 2003. L’EMLG 

permet de faire bénéficier à tous les patients âgés et équipes soignantes du CHRU d’un avis et d’une 

expertise gériatrique à visée diagnostique et/ou thérapeutique. L’EMLG dépend du service de court 

séjour gériatrique de la filière gériatrique de l’établissement (2_3). 

 

Ainsi, depuis 2003 l’EMLG intervient sur appel de l’équipe soignante de services médicaux et 

chirurgicaux du CHRU Nancy (4).  

 

Le dispositif PAERPA (Personnes Âgées en Risque de Perte d’Autonomie) a pour objectif 

« d’améliorer le parcours de santé des personnes âgées de 75 ans et plus, encore autonomes, mais 

dont l’état de santé est susceptible de se dégrader pour des raisons d’ordre médical et/ou social. Il 

est expérimenté par neuf ARS depuis septembre 2013 » (5).  

 

Les moyens humains de l’EMLG ont été majorés à partir 2015 dans le cadre du PAERPA avec 

recrutement d’un temps équivalent temps plein infirmier et médical et  d’un mi-temps de secrétariat 

afin de répondre à plusieurs objectifs pour améliorer le parcours du patient âgé avant, pendant et 

après son hospitalisation. Ce renforcement de l’EMLG lui a permis notamment de proposer 

systématiquement, depuis avril 2015, une évaluation gériatrique à tous les patients de plus de 75 ans 

admis en service de Chirurgie Orthopédique, Traumatologique et Arthroscopique (COTA) du 

CHRU de Nancy suite à leur passage par le Service des Urgences. 
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Objectifs 

 
L’objectif principal de l’étude a été de comparer l’effet de l’intervention systématique de l’Équipe 

Mobile de Liaison Gériatrique (EMLG) sur le suivi, la durée de séjour, le niveau de sévérité PMSI 

et le devenir des patients et leur survie.  

L’objectif secondaire a été d’évaluer qualitativement les recommandations formulées par l’EMLG 

sur la seconde période étudiée.  

 

Méthodes  
 
Une étude rétrospective comparative de type avant-après a été réalisée en comparant 7 mois 

consécutifs (juin- décembre) des années 2014 (sans intervention systématique de l’EMLG) et 2015 

(avec intervention systématique de l’EMLG).   

L’étude a été réalisée à partir des dossiers de chaque patient de plus de 75 ans qui est passé aux 

Urgences pour une fracture avec hospitalisation en COTA pour suite de la prise en charge.  

En uni-varié les variables qualitatives ont été comparées par un test du CHI-CARRE et les variables 

quantitatives par un test de Student. Afin de permettre un ajustement sur les variables significatives 

en uni-varié, des régressions logistiques ont été réalisées. Le seuil de signification retenu est de 

0,05.  

 

Résultats 
 
241 patients ont été inclus dans l’étude en 2014 et 191 en 2015. Tous les patients inclus en 2015 ont 

bénéficié de l’intervention de l’Équipe Mobile de Liaison Gériatrique. Parmi les 241 patients inclus 

en 2014, l’EMLG est intervenue pour 18  d’entre eux sur appel du service COTA. 

Le tableau 1 résume les caractéristiques des patients. Les femmes représentent 80% de la population 

étudiée. L’âge moyen est de 85,5 en 2014 et de 86,3 en 2015 ; la durée du séjour est de 11,0 jours 

en 2014 et de 10,2 jours en 2015 (différences non significatives). Le type de fracture prédominant 

est la fracture de hanche (140 en 2014 vs 109 en 2015).  

L’indice de sévérité est supérieur ou égal à 2 pour 76% des patients en 2015 comparativement a 

62% en 2014 (p=0.0012).  

Parmi les autres variables des différences sont notées entre les deux périodes pour le lieu de vie et le 

type de fracture (respectivement p<0,0001 et p=0,0186), ce qui justifiera la réalisation des 

régressions logistiques ajustées sur ces variables.  
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En ce qui concerne le lieu de vie, en 2015, 72,8 % des patients viennent du domicile contre 61,0 % 

en 2014, d’autre part la catégorie « autre »lieu de vie est surreprésentée en 2014 (14,1 % versus 

1,0%). 

 

En 2014 une proportion plus importante de factures du membre supérieur a été prise en charge 

(24,5 % versus 16,2 %), et inversement une proportion moindre de fractures du membre inférieur et 

du bassin (6,2 % en 2014 versus 11,5 % en 2015). 

 

Tableau 1. Description et comparaison des données selon les 2 périodes étudiées 
    Total     2014     2015     

N= 432   N=241 
 (55,8%) 

  N=191 
 (44,2%) 

N   %/moy   ET*  N   %/moy   ET*  N   %/moy   ET*  p** 

                       
  
Age 432   85,9   5,9     241   85,5   6,1     191   86,3   5,5   0,1460 
  
Sexe 0,7882 
  Homme 79   18,3         43   17,8         36   18,8         
  Femme 353   81,7         198   82,2         155   81,2         
  
  
Lieu vie <0,0001 
  Domicile 286   66,2         147   61,0         139   72,8         
  EHPAD  92   21,3         51   21,2         41   21,5         
  Foyer résidence pour personnes âgées 18   4,2         9   3,7         9   4,7         
  Autres 36   8,3         34   14,1         2   1,0  

  
      

  
Type de fracture 0,0186 
  Fracture hanche 249   57,6         140   58,1         109   57,1         
  Fracture fémur 28   6,5         17   7,1         11   5,8         
  Fracture membre inférieur + bassin 37   8,6         15   6,2         22   11,5         
  Fracture membre supérieur 90   20,8         59   24,5         31   16,2         
  Luxation, Polytraumatisme, Autres 28   6,5         10   4,1         18   9,4         
  
Durée du séjour 431   10,6   6,0     240   11,0   6,3     191   10,2   5,6   0,2226 
  
Indice de sévérité 0,0042 
  1 137   31,7         92   38,2         45   23,6         
  2 206   47,7         110   45,6         96   50,3         
  3 69   16,0         29   12,0         40   20,9         
  4 20   4,6         10   4,1         10   5,2         
  
Décès à 1 mois 0,0012 
  Non 264   61,1         131   54,4         133   69,6         
  Oui 12   2,8         5   2,1         7   3,7         
  Ne sait pas ou Pas de CS de contrôle 156   36,1         105   43,6         51   26,7         
  
                                          
* Ecart-type 
** Test du Chi-2 ou test exact de Fisher pour variables qualitatives, test de Wilcoxon pour les variables quantitatives 
Consultation de Méthodologie et Statistiques, AL, 17/08/2017 
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La durée de séjour ne diffère pas significativement entre les deux périodes étudiées, c’est-à-dire 

avec ou sans intervention systématique de l’EMLG, même après ajustement sur le lieu de vie et le 

type de fracture (p=0,1089). (Tableau 2) 

 

Tableau 2. Année d’inclusion en fonction de la durée de séjour (et ajusté sur le lieu de vie et le 
type de fracture) 

  N   Année d’inclusion  
= 2014 

  Régression logistique 

  n   % 
 

Odds 
ratio 

  IC* 95%   p 

         Inf*   Sup*   

     
  
Durée du séjour° 432   241  55,7  1,03  0,99 - 1,07  0,1089 
  
Lieu de vie 0,0015 
Domicile 286   147  51,4  1        
EHPAD 92   51  55,4  1,37  0,83 - 2,26     
Foyer résidence pour personnes âgées 18   9  50,0  1,09  0,41 - 2,90     
Autres ou ne sait pas 36   34  94,4  17,30  4,03 - 74,34     
 
Type de fracture 0,0117 
Fracture hanche 249   140  56,2   1         
Fracture fémur 28   17  60,7   1,13  0,49 - 2,59     
Fracture membre inférieur + bassin 37   15  40,5   0,57  0,28 - 1,19     
Fracture membre supérieur 90   59  65,6   1,80  1,06 - 3,06     
Luxation, Polytraumatisme, Autres 28   10  35,7   0,44  0,19 - 1,04     
                            

* IC : Intervalle de confiance - Inf : Borne inférieure - Sup : Borne supérieure 
°  Les variables quantitatives n'ont pas de modalité de référence. L'odds ratio exprime la variation de risque pour une augmentation de 
1 unité de la variable. 
Consultation de Méthodologie et Statistiques, AL, 24/08/2017 

 
 
Ajusté sur le lieu de vie et le type de fracture, l’indice de sévérité du PMSI est significativement 

différent d’une année d’inclusion à l’autre. Les patients de 2015 sont significativement plus 

nombreux à avoir un indice de sévérité plus élevé que ceux inclus en 2014, après ajustement sur le 

lieu de vie et le type de fracture. (p=0,0077). (Tableau 3). 

 

Tableau 3. Année d’inclusion en fonction de la sévérité PMSI (et ajusté sur le lieu de vie et le 
type de fracture) 

  N   Année d’inclusion  
= 2014 

  Régression logistique 

  n   % Odds 
ratio 

  IC* 95%   p 

        Inf*   Sup*    

     
  
Indice de sévérité             0,0077 
1 137   92  67,2  1       
2 206   110  53,4  0,57  0,36 - 0,92   
3 69   29  42,0  0,36  0,19 - 0,67   
4 20   10  50,0  0,41  0,15 - 1,12   
              
Lieu de vie             0,0021 
Domicile 286   147   51,4  1            
EHPAD 92   51   55,4  1,29   0,79 - 2,12    
Foyer résidence pour personnes âgées 18   9   50,0  1,05   0,39 - 2,83    
Autres ou ne sait pas 36   34   94,4  16,35   3,82 - 70,01    
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  N   Année d’inclusion  
= 2014 

  Régression logistique 

  n   % Odds 
ratio 

  IC* 95%   p 

        Inf*   Sup*    

     
 
Type de fracture  
Fracture hanche 249   140   56,2  1           0,0118 
Fracture fémur 28   17   60,7  1,31   0,57 - 3,05     
Fracture membre inférieur + bassin 37   15   40,5  0,60   0,29 - 1,26     
Fracture membre supérieur 90   59   65,6  1,91   1,12 - 3,25     
Luxation, Polytraumatisme, Autres 28   10   35,7  0,48   0,20 - 1,16     
                            

* IC : Intervalle de confiance - Inf : Borne inférieure - Sup : Borne supérieure 
°  Les variables quantitatives n'ont pas de modalité de référence. L'odds ratio exprime la variation de risque pour une augmentation de 
1 unité de la variable. 
Consultation de Méthodologie et Statistiques, AL, 24/08/2017 
 

 
Ajusté sur le lieu de vie et le type de fracture, le statut vital à 1 mois est statistiquement différent 

entre les deux groupes (p=0,0023). Les patients n’ayant pas de consultation de contrôle ou dont le 

devenir à 1 mois est inconnu ont plus de risque d’être dans le groupe des patients inclus en 2014 

plutôt qu’en 2015, après ajustement sur le lieu de vie et le type de fracture. Il y a donc plus de 

données manquantes concernant le devenir à un mois en 2014. (Tableau 4) 

Un mois après l’évaluation gériatrique, les infirmières de l’EMLG assurent un rappel des patients 

pour le suivi des recommandations ce qui contribue à diminuer le nombre de perdus de vue à un 

mois en 2015. 

 

Tableau 4. Année d’inclusion en fonction du statut vital à M1 (et ajusté sur le lieu de vie et le 
type de fracture) 

  N   Année 
d’inclusion  

= 2014 

  Régression logistique 

  n   % Odds 
ratio 

  IC* 95%   p 

        Inf*   Sup*   

    
  
Décès à 1 mois             0,0023 
Non 264   131   49,6  1           
Oui 12   5   41,7  0,96   0,29 - 3,18   
Ne sait pas ou Pas de CS de contrôle 156   105   67,3  2,15   1,39 - 3,32   
              
Lieu de vie             0,0018 
Domicile 286   147   51,4  1            
EHPAD 92   51   55,4  1,27   0,77 - 2,08    
Foyer résidence pour personnes âgées 18   9   50,0  0,94   0,35 - 2,52    
Autres ou ne sait pas 36   34   94,4  17,06   3,97 - 73,33    
 
Type de fracture 0,0154 
Fracture hanche 249   140   56,2  1             
Fracture fémur 28   17   60,7  1,24   0,54 - 2,87     
Fracture membre inférieur + bassin 37   15   40,5  0,61   0,29 - 1,27     
Fracture membre supérieur 90   59   65,6  1,87   1,10 - 3,20     
Luxation, Polytraumatisme, Autres 28   10   35,7  0,49   0,20 - 1,16     
                            

* IC : Intervalle de confiance - Inf : Borne inférieure - Sup : Borne supérieure 
°  Les variables quantitatives n'ont pas de modalité de référence. L'odds ratio exprime la variation de risque pour une augmentation de 
1 unité de la variable. 
Consultation de Méthodologie et Statistiques, AL, 24/08/2017 
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L’objectif secondaire de ce travail a été d’évaluer qualitativement les recommandation formulées 

par l’EMLG sur la seconde période étudiée.  

De juin à décembre 2015 inclus, l’EMLG a évalué 191 patients en service de COTA. Des 

recommandations ont été proposées chez 183 patients.  

Le problème le plus récurent est représenté par les effets iatrogènes repérés chez 92 patients sur 

191. Chez certains patients plusieurs médicaments ont pu être suspectés. Les 3 premières classes 

médicamenteuses incriminées sont les antalgiques de palier II (confusion), AINS (dégradation de la 

fonction rénale, risque hémorragique...) et les benzodiazépines (somnolence, sevrage ou prévention 

sevrage).  

Trente trois patients ont présenté des problèmes de transit ou un fécalome et 25 des problèmes 

d’élimination urinaire, 13 fois les problèmes de transit et d’élimination urinaire étaient associés. 

Désormais, les problèmes d’élimination sont gérés avant l’intervention de l’EMLG, et ne sont plus 

l’objet de recommandations de l’EMLG.  

Sur les 191 patients évalués, 16 ont nécessité des soins de bouche, dont 4 pour le traitement d’une 

mycose,  49 une prise en charge par la diététicienne et 65 une prise en charge de la douleur. Une 

supplémentation en vitamine D a été recommandée 69 fois. 

Dans un plus petit nombre de patients, on note des recommandations pour adaptation thérapeutique, 

sevrage de tabac et/ou alcool, bilan de chute ou de malaise, recherche d’une hypotension 

orthostatique, bilan d’hyponatrémie, bilan cognitif, prise en charge de dépression ou de troubles du 

comportement, bilan de dénutrition ou de troubles de la déglutition.  

Sur la totalité des recommandations, 109 ont été suivies complètement ou partiellement. Pour 56 

patients, le suivi des recommandations est non précisé ou inconnu. Il n’y avait pas recommandation 

nécessaire pour 9 patients. On note 2 décès précoces, et pas de suivi pour 15 patients. 

En comparant 2 périodes (juin-août/ septembre-décembre) de l’année 2015, on ne note pas 

d’évolution de fréquence des problèmes de iatrogénie signalés, ni des conseils pour les soins de 

bouche, la prise en charge de la douleur ou la supplémentation en vitamine D. 

L’évolution des recommandations est surtout marquée au niveau des conseils de prise en charge par 

la diététicienne (deux fois plus fréquente sur la seconde période de 2015, p=0,003) et des autres 

recommandations : plus de conseils en matière d’adaptation thérapeutique (p=0,006), de proposition 

de bilan cognitif (NS) et de bilan de malaise (NS), pour le devenir (p=0,008) et moins de conseil en 

matière d’hydratation (p=0,03) sur la seconde période comparativement à la première. En ce qui 

concerne la réduction de fréquence des problèmes de transit et/ou d’élimination urinaire, elle 

apparaît déjà en novembre-décembre 2015 comparativement aux mois précédents (3 cas sur 33).  
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Discussion 

 
L’objectif d’une intervention systématique de l’EMLG en service de traumatologie (COTA) est de 

contribuer à améliorer la prise en charge du patient âgé en post-opératoire immédiat, notamment en 

terme de pronostic fonctionnel et de réduction de la mortalité.  

 

La limite de cette étude rétrospective est liée à la qualité des informations recueillies dans les 

dossiers. Ainsi, nous n’avons pas pu étudier l’influence de l’intervention de l’EMLG sur la qualité 

de vie, ni sur l’évolution de l’indépendance fonctionnelle. Devant « l’absence de publication de 

preuves formelles statistiquement significatives », rapportée par Coutaz (11), pour ces critères, des 

études complémentaires sont souhaitables. 

 

Notre étude n’a pas montré de réduction de la mortalité en 2015 suite à l’intervention systématique 

de l’EMLG même après ajustement sur le lieu de vie et le type de fracture. Le nombre de perdus de 

vue sur la période 2014 peut expliquer le manque de puissance pour mettre en évidence une 

différence entre les 2 périodes en terme de mortalité. La revue de littérature de Kammerlander (12) 

a identifié 2 études avec consultation gériatrique avancée dans le service de chirurgie orthopédique 

qui s’apparentent à l’intervention systématique de l’EMLG en service de traumatologie (COTA). 

Une réduction significative de la mortalité à 6 mois pour le sous groupe de patients venant du 

domicile comparativement a ceux vivant en institution est mise en évidence dans l’étude réalisée 

par Naglie (13).  

Par ailleurs dans la littérature, une réduction significative de la mortalité a été décrite plus 

spécifiquement dans les services d’Orthogériatrie (14_15). L’étude de cohorte dirigée par Boddaert 

montre, en plus d’une réduction de la mortalité, une diminution des complications post-opératoire et 

une amélioration du pronostic fonctionnel (14). 

 

La durée de séjour ne diffère pas significativement entre les 2 périodes (11,0 jours en 2014 vs 10,2 

jours en 2015). La méta-analyse de Buecking (16) ne montre pas non plus de variation significative 

de la durée de séjour. Elle souligne l’hétérogénéité des durées de séjour entre les différentes études.   

 

L’intervention systématique de l’EMLG semble avoir majoré l’indice de sévérité (17) ce qui peut 

avoir un impact médico-économique et permettre une meilleure valorisation du séjour.  Un résultat 

similaire à été mis en évidence par l’étude prospective, randomisée et contrôlée de Prestmo (18) qui 

conclut a une très probable amélioration de la valorisation du séjour. L’étude menée par Erturan 

(19) et le compte de résultat analytique réalisé par Boddaert sont aussi revenus positifs (20). 
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L’évolution des recommandations est compatible actuellement avec un dépistage précoce de la 

fragilité des personnes âgées dans le service de COTA, afin d’améliorer la prise en charge et 

préserver l’autonomie du patient. L’importance de ce dépistage a été prouvé par Deprez (6). L’étude 

menée par Zerah (7) dans un centre d’Orthogériatrie met en évidence des résultats similaires en ce 

qui concerne la récupération ou la mortalité en lien avec le statut cognitif du patient. On note aussi 

la possibilité d’utiliser des scores de mortalité post-opératoire afin de décider d’une prise en charge 

adaptée (8). Le compte-rendu de Bonté (9) ainsi que le référentiel ortho-gériatrique (10) synthétise 

une conduite à tenir avant et après une fracture de la hanche. 

Afin de pouvoir améliorer le résultat final d’une intervention chirurgicale orthopédique chez une 

personne âgée, une collaboration entre le gériatre et le chirurgien orthopédique est souhaitée. La 

prise en charge gériatrique doit assurer l’identification précoce et le traitement des comorbidités 

corrigeables (anémie, déshydratation, troubles ioniques, déséquilibre diabétique, infections, 

décompensation cardiaque ou respiratoire…).  Une évaluation gériatrique de la douleur, de la 

dépression, des troubles cognitifs, du statut nutritionnel, du risque d’ostéoporose doit compléter le 

bilan afin de pouvoir décider de la prise en charge optimale et anticipera le devenir du patient.   

Autant les gériatres que les chirurgiens orthopédiques encouragent une mobilisation précoce du 

patient en post-opératoire. 

Du point de vue orthopédique, les mesures qui favorisent une bonne évolution sont représentées par 

une prise en charge chirurgicale rapide (si le bilan de comorbidités corrigeables est revenu négatif), 

la pose d’une traction et l’antibioprophylaxie peropératoire. Le type de chirurgie est adapté au type 

de fracture. Des consignes post-opératoires doivent être précisées pour l’équipe paramédicale. En 

post-opératoire la prévention des escarres et la thromboprophylaxie veineuse sont importantes. 

En l’absence de grandes études avec des résultats homogènes pour prouver l’efficacité de services 

d’ortho-gériatrie, cliniquement il parait évident que, l’intervention des gériatres dans la prise en 

charge des patients âgés qui ont subi une intervention chirurgicale sur le plan traumatologique ne 

peut être que favorable. Afin d’améliorer et d’assurer une prise en charge globale du patient, 

l’ouverture des services d’orthogériatrie semble être la solution optimale (21), selon le modèle déjà 

implémenté à Paris –UPOG (The Unit for PostOperative Geriatric care) (22)  ou en choisissant une 

des alternatives décrites par Grigoryan (23) : service de chirurgie orthopédique avec consultation 

gériatrique quotidienne, service de gériatrie avec consultation orthopédique ou service d’ortho-

gériatrie où le gériatre et le chirurgien partagent la responsabilité de la prise en charge du patient. 

Un quatrième modèle (service de chirurgie avec intervention de l’EMLG sur demande) est décrit 

par Kammerlander (12). 
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Conclusion 

L’intervention systématique de l’EMLG a majoré l’indice de sévérité avec un impact médico-

économique et une meilleure valorisation du séjour.  

L’intervention systématique de l’EMLG en service de chirurgie traumatologique a également 

permis de renforcer la collaboration entre chirurgiens et gériatres ce qui permettra probablement 

dans l’avenir d’envisager la création d’une Unité d’Orthogériatrie 
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————————————————————————————————————————————— 
RÉSUMÉ DE LA THÈSE   

L’objectif de ce travail est d’analyser  l’impact de l’intervention systématique de l’EMLG en 

Service de Chirurgie traumatologique du CHRU de Nancy en réalisant une étude rétrospective 

comparative de type avant-après, en comparant 7 mois consécutifs (juin- décembre) des années 

2014 (sans intervention systématique de l’EMLG) et 2015 (avec intervention systématique de 

l’EMLG). 

Notre étude n’a pas montré une réduction de la mortalité en 2015 suite à l’intervention systématique 

de l’EMLG même après ajustement sur le lieu de vie et le type de fracture. 

La durée de séjour ne diffère pas significativement entre les 2 périodes (11,0 jours en 2014 vs 10,2 

jours en 2015). 

Par contre, l’intervention systématique de l’EMLG semble avoir majoré l’indice de sévérité avec un 

impact médico-économique et une meilleure valorisation du séjour. Les patients de 2015 sont 

significativement plus nombreux à avoir un indice de sévérité plus élevé que ceux inclus en 2014 

après ajustement sur le lieu de vie et le type de fracture. 

La prise en charge gériatrique systématique en service de chirurgie traumatologique a également 

permis de renforcer la collaboration entre chirurgiens et gériatres ce qui permettra probablement 

dans l’avenir d’envisager la création d’une Unité d’Orthogériatrie. 
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	RÉSUMÉ

