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Introduction 

En France, on observe actuellement un vieillissement de la population. Selon les données de 

l’Institut National de la Statistique et des Études Économiques (INSEE), au 1er janvier 2019, 20 % de la 

population française est âgée d’au moins 65 ans et 9,3 % d’au moins 75 ans, cela représente une 

augmentation respective de 4,3 et 2,4 points en 20 ans. Selon les projections de population, en 2040 

plus d’un français sur quatre (26,1 %) sera âgé de plus de 65 ans et 14,6 % de la population sera âgée 

de plus de 75 ans [1]. 

Associées à ce vieillissement de la population, sont corrélées l’apparition de maladies spécifiques 

du sujet âgé et l’augmentation des comorbidités rendant cette population fragile [2]. Celle-ci est 

souvent polypathologique. En effet, les personnes de plus de 65 ans déclarent 7,5 maladies en 

moyenne contre 3,2 chez les moins de 65 ans [2]. Cela entraîne une polymédication définie par 

l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), comme « l’administration de nombreux médicaments de 

façon simultanée ou l’administration d’un nombre excessif de médicaments » [3]. Cette polymédication 

ainsi que les modifications physiologiques du métabolisme et la diminution des capacités cognitives 

exposent la personne âgée au risque de iatrogénie médicamenteuse : prescriptions inappropriées, 

effets indésirables, interactions médicamenteuses, sur ou sous dosages, défaut d’observance, déclin 

cognitif ou fonctionnel, chutes [3–5]. 

Ainsi, dans cette population fragile, les chutes sont plus fréquentes. Un tiers des patients de plus 

de 65 ans chute une fois par an [6]. En raison de la fragilité osseuse de cette population, 5 % des chutes 

aboutissent à des fractures pouvant être à l’origine d’une morbi-mortalité importante [7]. 

La SOciété Française de Chirurgie Orthopédique et Traumatologique (SOFCOT), la Société 

Française de Gériatrie et Gérontologie (SFGG) et la Haute Autorité de Santé (HAS) se sont intéressées 

plus spécifiquement à la fracture de l’extrémité supérieure du fémur. Celle-ci étant plus fréquente et 

pouvant être à l’origine d’une perte d’autonomie, d’une institutionnalisation et d’une augmentation 

de la mortalité dans l’année suivant la fracture [7]. Depuis 2017, un parcours de soins orthogériatrique 

pour ces fractures est défini avec pour objectif une amélioration du pronostic, un maintien du statut 

fonctionnel et le retour du patient dans son lieu de vie antérieur [8,9].  

Le pharmacien, en tant que professionnel de santé, est responsable des médicaments et des 

dispositifs médicaux (DM), ainsi que de la traçabilité des dispositifs médicaux implantables (DMI) [10–

12]. Il est également un maillon indispensable dans le parcours de soins du patient notamment dans 

le cadre de l’information fournie [13] sur les médicaments et les DM. Il tient également un rôle 

prépondérant dans le lien ville-hôpital et hôpital-hôpital. 

Au Centre Hospitalier Universitaire (CHU) de Lille, les patients de plus de 65 ans hospitalisés en 

traumatologie pour une fracture bénéficient d’une prise en charge pluridisciplinaire (chirurgiens, 

anesthésistes, masseurs-kinésithérapeutes, pharmaciens…). Ils peuvent être amenés, dans certaines 

conditions, à bénéficier de la pose de DM : prothèses ou ostéosynthèse.  

Des activités de pharmacie clinique y sont déjà développées, comme la conciliation 

médicamenteuse à l’admission (CMA) du patient et l’analyse des prescriptions médicamenteuses 

informatisées. 

Afin de renforcer l’implication du pharmacien dans le parcours de soins du patient et de sécuriser 

ce dernier, nous proposons la mise en place d’entretiens pharmaceutiques à la sortie d’hospitalisation. 

Ces entretiens cibleront les patients de plus de 65 ans hospitalisés pour chute dans le service de 

traumatologie et bénéficiant d’une pose de DM. Ils permettront d’apporter de l’information au patient 

à la fois concernant les DM implantés et également sur les modifications des thérapeutiques 

médicamenteuses. Le lien ville-hôpital et hôpital-hôpital sera également renforcé au travers de la 



 
 

 

16 
 

rédaction d’un courrier de suivi pharmaceutique destiné au médecin traitant et aux médecins du 

centre de rééducation le cas échéant.  
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I. Généralités 

A. Parcours de soins orthogériatrique 

1. Population vieillissante 

On observe actuellement un vieillissement de la population [1], sujette à une polymédication [3]. 

Cette population est donc exposée aux risques iatrogènes en raison des nombreux médicaments pris, 

des modifications physiologiques liées à l’âge, des difficultés à suivre le traitement en raison du déclin 

des capacités cognitives. L’un des effets indésirables possibles de cette polymédication est la chute 

liée à une prescription médicamenteuse inappropriée.  

Le risque de chute par rapport à une personne ne prenant pas de médicament peut augmenter 

de 1,4 en cas de prise d’un médicament et de 2,4 au-delà de trois médicaments par jour [14]. Ce risque 

sera dépendant des médicaments pris par le patient. 

O. Beauchet et al. en 2008 [14] recensent les principaux médicaments à risque de chutes : les 

antihypertenseurs, les antiarythmiques de classe Ia, les diurétiques, pouvant entraîner une 

hypotension orthostatique, les psychotropes (antidépresseurs, benzodiazépines, hypnotiques, 

neuroleptiques) pouvant entraîner des troubles de la vigilance, les diurétiques et les laxatifs pouvant 

entraîner une chute suite à un déplacement précipité. 

Certaines de ces chutes vont aboutir à une fracture [6] et à une hospitalisation avec une prise 

en charge en chirurgie orthopédique et traumatologique. La fracture peut être prise en charge de 

manière orthopédique (immobilisation) ou par une intervention chirurgicale avec pose de DMI 

(prothèses de hanche, de genou, d’épaule) ou la pose de dispositifs médicaux d’ostéosynthèse 

(plaques, vis, cerclage, clou, fixateur externe…). 

2. Parcours de soins 

Le parcours de soins est défini par la HAS comme le « juste enchaînement et au bon moment de 

ces différentes compétences professionnelles liées directement ou indirectement aux soins : 

consultations, actes techniques ou biologiques, traitements médicamenteux et non médicamenteux, 

prise en charge des épisodes aigus (décompensation, exacerbation), autres prises en charge (médico-

sociales notamment, mais aussi sociales) ». Cela permet d’améliorer la « coordination des 

interventions professionnelles ». Cette démarche permet une « meilleure intégration des différentes 

dimensions de la qualité des soins : pertinence, sécurité, efficacité clinique mais aussi accessibilité, 

continuité et “point de vue du patient” » [15]. 

La survenue d’une fracture, et notamment de la hanche qui touche majoritairement les 

personnes âgées, est à l’origine d’une morbi-mortalité importante et d’une réduction de l’autonomie. 

Elle est majoritairement causée par une chute de sa hauteur dans un contexte de fragilité osseuse que 

nous pouvons prévenir. 

Afin d’améliorer le pronostic, le maintien du statut fonctionnel et le retour du patient dans son 

lieu de vie, un parcours de soins orthogériatrique a été mis en place à la suite d’une collaboration entre 

la SOFCOT, la SFGG et la HAS [8,9]. Ce document définit les différentes actions possibles aux différents 

temps de l’hospitalisation (pré- et post-opératoire), les actions de prévention ; et renforce 

l’importance de la coordination ville-hôpital. 
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B. Pharmacie clinique 

Les enquêtes nationales portant sur les événements indésirables liés aux soins, réalisées par le 

ministère des solidarités et de la santé, ont montré une incidence des événements indésirables graves 

supérieure dans les services de chirurgie (9,2 ‰) par rapport à ceux de médecine (4,7  ‰) [16]. C’est 

pourquoi la sécurisation de la prise en charge médicamenteuse est devenue une priorité de santé 

publique notamment dans les services chirurgicaux.  

Le pharmacien, au travers des activités de pharmacie clinique, peut participer à la sécurisation 

de la prise en charge médicamenteuse des patients hospitalisés en chirurgie. 

En 2016, la Société Française de Pharmacie Clinique (SFPC) a actualisé la définition de 

la pharmacie clinique. Il s’agit d’une « discipline de santé centrée sur le patient dont l’exercice a pour 

objectif d’optimiser la prise en charge thérapeutique, à chaque étape du parcours de soins. Pour cela, 

les actes de pharmacie clinique contribuent à la sécurisation, la pertinence et à l’efficience du recours 

aux produits de santé. Le pharmacien exerce en collaboration avec les autres professionnels impliqués, 

le patient et ses aidants » [17]. Celle-ci est confirmée par l’ordonnance n°2016-1729, qui attribue des 

missions « cliniques » aux pharmacies à usage intérieur (PUI) : « mener toute action de pharmacie 

clinique, à savoir contribuer à la sécurisation, à la pertinence et à l’efficience du recours aux produits 

de santé (…) et concourir à la qualité des soins en collaboration avec les autres membres de l’équipe de 

soins mentionnée à l’article L. 1110-12, et en y associant le patient » [18]. 

D’autre part, la mise en place du Contrat d’Amélioration de la Qualité et de l’Efficience des Soins 

(CAQES) en janvier 2018 renforce la place de la pharmacie clinique dans les établissements de santé 

au travers d’indicateurs. L’un des 7 indicateurs nationaux (Figure 1) consiste à mettre en œuvre « une 

stratégie de déploiement de la pharmacie clinique intégrée à la politique de management de la prise 

en charge médicamenteuse et de conciliation médicamenteuse »[19]. 

 
Figure 1 : Indicateur national du CAQES 

En mars 2019, la SFPC a proposé un nouveau modèle intégratif de pharmacie clinique (Figure 2). 

Trois prestations pharmaceutiques sont décrites : dispensation, bilan de médication, plan 

pharmaceutique personnalisé. Ce modèle s’intègre dans la prise en charge globale des patients, 

nécessite une collaboration avec les autres professionnels de santé et une proximité avec les patients 

et aidants. La recherche de la pertinence, de l’efficience et de la sécurité des produits de santé sont 

les objectifs de ce modèle intégratif de pharmacie clinique, partagés avec les différents professionnels 

de santé [20]. 
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Figure 2 : Modèle de pharmacie clinique [20] 

Les interventions de pharmacie clinique accompagnent le patient aux différents points de 

transition de son parcours de soins : par exemple, au travers de la réalisation de la CMA au moment 

de l’entrée du patient dans le service, de l’analyse pharmaceutique et par des entretiens 

pharmaceutiques au cours de son hospitalisation. 

1. La conciliation médicamenteuse à l’admission 

La conciliation des traitements médicamenteux, également appelé CMA est définie par la HAS en 

mars 2015 comme « un processus formalisé qui prend en compte, lors d’une nouvelle prescription, tous 

les médicaments pris et à prendre par le patient. Elle associe le patient et repose sur le partage 

d’informations comme sur une coordination pluriprofessionnelle. Elle prévient ou corrige les erreurs 

médicamenteuses. Elle favorise la transmission d'informations complètes et exactes sur les 

médicaments du patient, entre professionnels de santé aux points de transition que sont l’admission, 

la sortie et les transferts »[21]. Il s’agit d’une des cinq grandes priorités de l’OMS afin de garantir 

l'exactitude des médicaments aux points de transition [22]. 

Ses intérêts sont nombreux : elle contribue au bon usage du médicament, à une meilleure 

information du patient et de ses aidants mais également à un enjeu de santé publique en diminuant 

les hospitalisations liées aux thérapeutiques médicamenteuses [23]. En effet, en France, ces dernières 

sont à l’origine de 4 à 21,7 % des hospitalisations de personnes âgées [24] et sont responsables de 

nombreuses réhospitalisations [25,26]. 

Par exemple, dans des unités de médecine gériatrique aiguë d’un centre hospitalo-universitaire 

français, la CMA réalisée par le pharmacien a permis de mettre en évidence 1,58 divergences non 

intentionnelles par patient, l’omission étant la divergence la plus retrouvée [27]. 

L’intérêt de la conciliation médicamenteuse est d’autant plus important dans les services de 

chirurgie, où les prescripteurs sont multiples (anesthésistes et chirurgiens). De plus, la majorité des 

patients bénéficie d’une rééducation dans des centres spécialisés. La crainte étant que les erreurs de 

prescriptions initiées à l’admission suivent le patient dans la suite de son parcours de soins, en centre 

de rééducation par exemple. 

 Gonzalez et al. [28] montrent une prévalence importante du nombre de divergences (55,1 % 

des patients) dans les services de chirurgie, le plus fréquemment par omission (84,1 %). Pascual et al. 
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[29] observent des divergences plus importantes chez les patients hospitalisés dans un contexte 

d’urgence en traumatologie par rapport aux patients programmés (66,7 % vs 44,8 %). 

Selon le guide « Mettre en œuvre la conciliation des traitements médicamenteux en 

établissement de santé » publié en 2018 par la HAS, la CMA peut être réalisée par tout professionnel 

de santé [21]. Cependant, des études ont démontré une meilleure exhaustivité de celle-ci lorsqu’elle 

était réalisée par le pharmacien.  

Reeder et al. [30] ont montré une documentation significativement plus importante des 

médicaments et de leurs dosages lorsque la conciliation était réalisée par un pharmacien versus un 

médecin chez les patients hospitalisés dans un service de médecine interne. Lo et al. [31] comparent 

les informations recueillies auprès de patients âgés de plus de 65 ans à Vancouver par le pharmacien 

par rapport aux autres professionnels de santé (médecins, infirmiers, paramédicaux). Bien que les 

résultats ne soient pas significatifs, les pharmaciens ont tendance à identifier un plus grand nombre 

de médicaments (76 % ± 25 % vs 70 % ± 29 %, p = 0,25). Quennery et al. [32] ont comparé l’historique 

médicamenteux recueilli par les infirmiers versus le pharmacien dans une unité de chirurgie 

orthopédique : en moyenne 2,1 différences de recueil par patient sont retrouvées. Il s’agit 

principalement d’une omission de médicament, un dosage inconnu ou incorrect (80,3 %). Plus de la 

moitié (55 %) des médicaments concernés par ces divergences sont des anxiolytiques et 

neuroleptiques, antiacides et inhibiteurs de la pompe à protons, antalgiques, antidépresseurs, aspirine 

et gouttes ophtalmiques. Cependant, 27 % de ces divergences concernent des médicaments OTC 

(« over the counter »), en vente libre. 

Miller et al. [33] ont analysé le recueil des médicaments dans un service de traumatologie. Celui-

ci est complet pour 4 % des patients lorsqu’il est réalisé par les chirurgiens et 11 % par l’équipe 

infirmière. Les divergences concernent le nom du médicament, la posologie, la voie d’admission et la 

fréquence. 

Au travers de son guide [21], la HAS identifie quatre étapes indispensables à la bonne réalisation 

de la conciliation médicamenteuse : le recueil des informations, la rédaction du bilan médicamenteux 

synthétisant l’ensemble de ces informations, sa validation, le partage et l’exploitation de ce dernier. 

Afin d’obtenir un recueil exhaustif d’informations, a minima trois sources d’informations 

différentes doivent être utilisées (Figure 3). 

  
Figure 3: Différentes sources d'informations disponibles selon la HAS [21] 

La réalisation du bilan médicamenteux optimisé (BMO) peut se faire de manière proactive, en 

amont de la prescription hospitalière ou de manière rétroactive, après la prescription hospitalière.  

Ce BMO validé doit être disponible dans le dossier patient pour tout professionnel de santé 

prenant en charge le patient. 

L’entretien avec le patient permet d’aborder avec lui la gestion des médicaments dans son lieu 

de vie (préparation et administration), les difficultés rencontrées pour l’administration, les éventuelles 
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allergies, les effets indésirables rencontrés avec certains médicaments mais également d’évaluer son 

observance. Différents scores permettent de l’évaluer, comme le score de Girerd (Figure 4) [34] ou le 

questionnaire de Morisky-Green à 8 items (Figure 5) [35,36]. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2. Analyse pharmaceutique 

L’analyse pharmaceutique d’ordonnance est définie par la SFPC comme une « expertise 

structurée et continue des thérapeutiques du patient, de leurs modalités d’utilisation et des 

connaissances et pratiques du patient. Son objectif est d’obtenir une optimisation de l’efficacité et de 

la sécurité des pratiques ainsi qu’une minimisation des coûts et une pharmaco adhérence optimale » 

[37]. 

Jusqu’en mars 2019, l’analyse pharmaceutique était décrite par la SFPC selon 3 niveaux (Figure 

6). Une analyse de niveau 3 est recommandée dès que cela est possible [38].  

 
Figure 6: Niveaux d'analyse pharmaceutique selon la SFPC  

Différents outils sont disponibles pour accompagner le pharmacien clinicien dans son analyse : 

les bases de données médicamenteuses (Thériaque®, Vidal®), les référentiels d’interactions (DDI 

predictor® [39], tableau des hôpitaux universitaires de Genève : Interactions médicamenteuses, 

cytochromes P450 et P-glycoprotéine [40], les référentiels de stabilité (Stabilis® [41]), les 

recommandations de sociétés savantes (guide de bon usage, de prise en charge de la HAS), liste de 

Laroche [42], l’outil STOPP/START [43], le guide des Prescriptions médicamenteuses Adaptées aux 

Personnes Agées (PAPA) rédigé par la SFGG et le conseil national professionnel de gériatrie.  

Figure 4 : Évaluation de l'observance par le score de Girerd 

Figure 5 : Évaluation de l'observance par le score de 
Morisky-Green 8 items 
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À la suite de l’analyse pharmaceutique, le pharmacien peut formuler une intervention 

pharmaceutique (IP) destinée soit au médecin prescripteur, soit à l’équipe infirmière par écrit via le 

Logiciel d’Aide à la Prescription (LAP) et/ou à l’oral.  

Depuis janvier 2018, le CAQES positionne les activités de pharmacie clinique au sein des 

établissements comme l’analyse pharmaceutique. Pour cela, des engagements sont pris auprès des 

services avec une obligation d’analyse pharmaceutique à un certain niveau et à une fréquence 

déterminée. Afin de justifier du respect au CAQES, un suivi de l’activité est nécessaire.  

Ainsi les IP sont cotées selon la classification de la SFPC (annexe 1 et 2) par l’identification du 

problème, la proposition d’une solution et l’acceptation ou non par le prescripteur. 

Il est d’autant plus important de développer cette activité dans les services de chirurgie et 

notamment en chirurgie orthopédique et traumatologique, en raison des spécificités thérapeutiques 

retrouvées : gestion de la douleur post-opératoire, traitements antithrombotiques, anti-infectieux et 

gestion du relais voie parentérale/voie orale.  

Coste et al. [44] ont d’ailleurs montré dans un service de chirurgie orthopédique et de 

traumatologie d’un établissement hospitalo-universitaire que la mise en place d’activités de pharmacie 

clinique était satisfaisante pour les infirmiers et prescripteurs. Les points forts étant le signalement des 

interactions médicamenteuses, l’adaptation des modalités d’administration, l’adaptation posologique 

des traitements ainsi que les propositions d’équivalences thérapeutiques. 

Une analyse réalisée au CHU de Lille dans les services informatisés de chirurgie (orthopédie et 

traumatologie, chirurgies spécialités, neurochirurgie) d’avril à juillet 2018 a mis en évidence que 8 % 

des prescriptions analysées ont fait l’objet d’une IP. Celles-ci concernaient majoritairement les 

antalgiques (22,8 %) et les antithrombotiques (21,7 %), principalement une non-conformité aux 

référentiels ou une contre-indication. Ces IP étaient majoritairement acceptées (69 %) [45]. 

3. Entretien pharmaceutique  

L’entretien pharmaceutique est défini par la SFPC comme « un échange entre un patient et un 

pharmacien permettant de recueillir des informations et de renforcer les messages de conseil, de 

prévention et d’éducation ». Il « se décline selon des objectifs prédéfinis et adaptés au patient » [46]. 

Cet entretien peut être mis en place à différents moments du parcours de soins du patient : dans 

le cadre d’une « conciliation des traitements médicamenteux à l’entrée ou à la sortie, d’une évaluation 

et/ou d’un renforcement de l’adhésion thérapeutique et d’une action éducative ciblée » [46]. 

La sortie est un point de transition important et à haut risque dans le parcours de soins du 

patient. L’arrêté du 20 juillet 2016 [47] a souligné l’importance de la transmission d’informations entre 

l’hôpital et la ville en définissant le contenu des lettres de sorties : traitements prescrits avec posologie 

et durée de traitement.  

La communication sur les changements de thérapeutiques est importante notamment en 

chirurgie orthopédique et traumatologique. La mise en place fréquente de relais ou d’initiation de 

traitement antithrombotiques et antalgiques tout comme les multiples interlocuteurs (chirurgiens, 

anesthésistes, médecins du centre de rééducation, médecins traitants...) augmentent le risque 

d’erreurs médicamenteuses. 

D’autre part, de nombreux patients sont amenés à séjourner en centre de rééducation avant un 

retour dans leur lieu de vie, ce qui ajoute des étapes supplémentaires dans leur parcours de soins. Il 

est donc indispensable de communiquer ces informations à ces moments clés du parcours de soins. 

L’étude de Leguelinel-Blache et al. [48] réalisée au CHU de Nîmes dans les services de maladies 

infectieuses et tropicales et de médecine générale montre que la réalisation d’un entretien 

pharmaceutique avec le patient au moment de sa sortie permet une augmentation de son observance. 
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 Au-delà des modifications de la prise en charge médicamenteuse, le pharmacien est également 

le garant du bon usage des DM. Il est donc aussi important que le patient puisse recevoir de 

l’information sur les DM implantés au cours d’un entretien pharmaceutique. 

C. Les dispositifs médicaux  

1. Réglementation 

Les dispositifs médicaux sont définis par le règlement européen 2017/745 d’avril 2017 [49] 

comme : « tout instrument, appareil, équipement, logiciel, implant, réactif, matière ou autre article, 

destiné par le fabricant à être utilisé, seul ou en association, chez l'homme pour l'une ou plusieurs des 

fins médicales précises suivantes:  

 Diagnostic, prévention, contrôle, prédiction, pronostic, traitement ou atténuation d'une 
maladie, 

  Diagnostic, contrôle, traitement, atténuation d'une blessure ou d'un handicap ou 
compensation de ceux-ci, 

 Investigation, remplacement ou modification d'une structure ou fonction anatomique ou d'un 
processus ou état physiologique ou pathologique, 

 Communication d'informations au moyen d'un examen in vitro d'échantillons provenant du 
corps humain, y compris les dons d'organes, de sang et de tissus,  

Et dont l'action principale voulue dans ou sur le corps humain n'est pas obtenue par des moyens 
pharmacologiques ou immunologiques ni par métabolisme, mais dont la fonction peut être assistée 
par de tels moyens. ».  

Un DM est dit implantable lorsqu’il est destiné à être « introduit intégralement dans le corps 

humain, ou à remplacer une surface épithéliale ou la surface de l'œil, par une intervention chirurgicale 

et à demeurer en place après l'intervention. Est également réputé être un dispositif implantable tout 

dispositif destiné à être introduit partiellement dans le corps humain par une 

intervention chirurgicale et à demeurer en place après l'intervention pendant une période d'au moins 

trente jours ». Le décret n° 2006-1497 du 29 novembre [10] définit l’obligation de traçabilité des DMI. 

Selon l’arrêté du 26 janvier 2007 [11], les DMI comme les prothèses sont concernés, contrairement 

aux dispositifs d'ostéosynthèse. La traçabilité doit permettre de rattacher les lots des dispositifs 

médicaux posés au patient. Un document doit être remis au patient à sa sortie de l’établissement, 

précisant le nom, le numéro de lot et le fabricant du DMI ainsi que la date d'implantation et le nom du 

médecin implanteur [50]. 

Comme défini à l’article L5126-1 [12], les DM sont sous la responsabilité pharmaceutique.  

2. Les dispositifs médicaux utilisés en traumatologie 

Les chutes chez les patients de plus de 65 ans peuvent entraîner une fracture dans 5 % des 

cas [6]. Celles-ci peuvent nécessiter une intervention chirurgicale avec une implantation de DMI 

comme une prothèse de hanche, de genou ou d’épaule ou de DM d’ostéosynthèse (plaques, vis, 

cerclage, clou…). Le vieillissement de la population et la meilleure considération de la qualité de vie 

entraînent une augmentation du nombre d’interventions chirurgicales utilisant ces DM. 

  

https://www.qualitiso.com/reglement-europeen-dispositifs-medicaux/main.html#definition-fabricant
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a. Les prothèses 

Les prothèses de hanche, d’épaule et de genou sont des dispositifs médicaux de classe III depuis 

la reclassification effectuée en 2005 [51]. 

De nombreuses prothèses existent actuellement sur le marché. Le choix de la prothèse est 

effectué en prenant en compte différents facteurs : âge du patient, situation clinique, condition 

anatomique, utilisation future de la prothèse, qualité osseuse. 

-  La prothèse totale de hanche 

La pose de prothèse totale de hanche (PTH) est un acte fréquent. En France, en 2010, près de 

150 000 PTH ont été posées [52]. Ce chiffre est en augmentation (10 % de 2011 à 2015) [53]. Elles sont 

indiquées en cas de coxopathies (coxarthroses primitive ou secondaire, atteintes articulaires, 

rhumatismales, vasculaires métaboliques ou tumorales) et en cas de fracture de l’extrémité proximale 

du fémur [54]. 

La hanche est une des articulations les plus mobiles du corps humain. Elle se situe entre l’os 

iliaque, os du bassin, et le fémur, os long de la cuisse. Cette articulation est composée de la tête et du 

col du fémur venant s’articuler dans le cotyle, cavité de l’os iliaque. 

Une PTH est classiquement composée de trois parties (Figure 7) : 

 Cupule hémisphérique ou cotyle qui se loge dans l’os iliaque, os du 
bassin. Elle peut être en métal, en céramique ou en polyéthylène. 
 Tige ancrée dans le fémur, en titane ou en acier inoxydable. 
 Tête fémorale, en acier, en chrome-cobalt ou en céramique. Elle 
s’adapte sur la tige et s’intègre à la cupule. 

 

Il existe différents types de PTH. Elles se différencient par les 

matériaux constituant le couple de frottement prothétique, leur mode 

de fixation et la forme des implants.  

 

Les couples de frottement pouvant exister entre la tête et le cotyle sont : polyéthylène-métal, 

polyéthylène-céramique, céramique-céramique et métal-métal. Le couple polyéthylène-métal étant le 

plus utilisé (33,5 %) [55]. 

Les différents éléments peuvent être fixés à l’aide de ciment ou non, selon la prothèse utilisée. 

Dans le cas d’une prothèse cimentée, la surface est lisse. En revanche, dans le cas d’une prothèse non 

cimentée, celle-ci est recouverte d’un revêtement ostéoconducteur permettant l’intégration de la 

prothèse à l’os. Le risque cardio-vasculaire doit être pris en compte avant l’utilisation d’une prothèse 

cimentée [54]. 

La taille de la tête fémorale est également un élément à prendre en compte lors de la mise en 

place d’une prothèse.  

Afin de réduire le risque de luxation chez les personnes âgées, la mise en place d’une prothèse 

double mobilité peut être envisagée. Elle est recommandée dans l’arthroplastie primaire pour les 

patients âgés de moins de 75 ans, et indiquée chez les plus de 75 ans lorsqu’il existe un risque de 

luxation très élevé. C’est le cas des atteintes neurologiques sévères, des troubles neuropsychiatriques, 

des addictions et des grandes défaillances neuromusculaires [54]. 

  

Figure 7 : Schéma d’une PTH 
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- Prothèse totale d’épaule (PTE) 

En France, en 2014, plus de 12 000 prothèses ont été implantées [56]. Les indications à la pose 

d’une prothèse d’épaule sont : omarthrose, arthropathie destructrice aseptique (rhumatismale, 

métabolique), séquelle post-traumatique (cal vicieux), ostéonécrose, perte de substance osseuse à la 

suite d’une infection ou d’une tumeur, fracture complexe de l’extrémité supérieure de l’humérus [57]. 

L’articulation de l’épaule est un complexe de trois os : l’omoplate (la scapula), la clavicule et 

l’humérus dont l’extrémité proximale est également appelée tête humérale. L’épaule se compose de 

cinq articulations : l'articulation gléno-humérale, acromio-claviculaire, sterno-claviculaire, scapulo-

thoracique et sous-acromiale. 

La mobilité est assurée par le muscle deltoïde et de la coiffe. La « coiffe des rotateurs » est un 

ensemble de tendons situé au-dessus de l’humérus permettant la stabilisation de l’articulation.  

Il existe deux grands types d’implants (Figure 8) :  

  Les prothèses dites anatomiques ou totales où 

l’élément huméral est convexe (la glène étant soit conservée, 

soit porteuse d’une prothèse glénoïdale, élément concave)  

  Les prothèses dites inversées lorsque l’élément 

huméral est concave et la glène est remplacée par un 

élément glénoïdal, glénosphère convexe 

Figure 8: Schéma d'une PTE et d'une prothèse inversée de l'épaule [58] 

Si la coiffe des rotateurs n’est pas conservée ou non fonctionnelle, une prothèse inversée est 

indiquée, ce qui est majoritairement le cas chez les personnes âgées.  

Leur fixation peut se faire à l’aide de ciment ou non. Les implants non cimentés peuvent 

nécessiter l’utilisation de vis et présentent une surface rugueuse. Un traitement de surface ou un 

revêtement peuvent être développés pour faciliter l'ostéointégration. 

Les matériaux la constituant sont également variés : métaux, généralement chrome-cobalt ou 

titane, polymère ou céramique. 

La prothèse inversée d’épaule comprend trois 

parties (Figure 9) : 

 Une tige humérale, implantée dans l’humérus, métallique 

 Un implant glénoïdien, en polyéthylène 

 Une glène sphérique qui remplace la tête humérale, en 

polyéthylène ou métallique 

 

- Prothèse de genou 

En France, en 2014, plus de 95 000 prothèses totales de genou (PTG) ont été posées en première 

intention [56]. Les indications sont les suivantes: arthrose, arthrites inflammatoires, pathologies 

rhumatologiques, pathologies traumatiques et tumorales [59,60]. 

Le genou est une articulation composée de l’extrémité inférieure du fémur, de l’extrémité 

supérieure du tibia et de la rotule. Elle est composée de trois compartiments : le compartiment 

fémoro-patellaire, fémoro-tibial interne et fémoro-tibial externe. Une ceinture ligamentaire permet la 

stabilité de l’articulation. 

Figure 9 : Prothèse inversée d'épaule 
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 Il existe des prothèses unicompartimentales (dans ce cas un seul des compartiments est 

remplacé) et des prothèses tri-compartimentales, appelées prothèses totales de genou. Elles sont 

mises en place dans le cas de fracture chez la personne âgée. 

La PTG se compose de plusieurs parties (Figure 10) : 

 Implant fémoral, en métal (alliage de chrome/cobalt ou de 
zirconium-niobium) 

 Implant tibial, en métal (alliage de chrome/cobalt ou de titane) 

 Coussinet central qui remplace le cartilage, en polyéthylène 

 Pièce rotulienne en polyéthylène, implantée sur la rotule 
 

Ces prothèses peuvent être cimentées ou non. 
 
 

b.  Ostéosynthèse 

En France, en 2014, on estimait le nombre d’ostéosynthèses 

des membres à plus de 250 000 [56]. Il s’agit d’une technique 

chirurgicale permettant la réduction des fractures osseuses. À l’aide 

de DM de classe IIb tel que les vis, plaques, clous, broches (Figure 

11), les fragments osseux sont réunis et immobilisés. Cela permet 

de stabiliser la fracture et de la réduire anatomiquement afin de 

souder les fragments osseux et favoriser la repousse osseuse et la 

consolidation de l’os. Les implants sont souvent métalliques en 

acier, titane ou en alliage (cobalt, nickel, chrome). Selon la fracture 

et la clinique du patient, les implants peuvent être retirés ou 

maintenus en place. 

 

 

Une ostéosynthèse par fixateur externe peut être mise en place. 

Il s’agit d’un dispositif porté à l’extérieur de l’organisme, permettant 

d’immobiliser les fragments osseux. Il est implanté à l’os grâce à des 

« fiches » traversant la peau (Figure 12).  

 

 
 
 

D. Vers la pharmacie clinique en chirurgie 

De nombreuses études mettent en évidence l’importance de l’information donnée aux patients, 

notamment à ceux bénéficiant d’une chirurgie orthopédique, à propos des dispositifs médicaux et 

également des traitements médicamenteux. 

L’étude de Mahdi et al. [61] met en évidence un lien entre l’information reçue par le patient en 

pré-opératoire et une diminution du taux d’insatisfaction du patient. Ce qui est confirmé par l’étude 

de Conradsen et al.[62], qui montre que l’information reçue en pré-opératoire peut permettre une 

diminution de la douleur post-opératoire et une augmentation de la confiance du patient envers 

l’équipe médicale. 

Figure 10 : Prothèse totale de genou 

Figure 12 : Schéma d'un fixateur 
externe 

Figure 11 : Dispositifs d'ostéosynthèse 
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Selon l’étude de Johansson et al. [63], les patients ont besoin de recevoir des informations avant 

et après la chirurgie à propos des complications possibles et de leurs symptômes, leurs médicaments 

et les activités de la vie quotidienne.  

Le travail de L. Billon et al. [64,65], réalisé au CHU de Lille chez des patients programmés en 

chirurgie orthopédique, a permis d’identifier les besoins d’informations du patient. Une majorité des 

patients (68,3 %) souhaite bénéficier d’information écrite à leur sortie d’hospitalisation. Les patients 

sont demandeurs d’informations concernant leur prothèse, le déroulement de l’opération et la 

rééducation ainsi que pour 55 % à 59 % d’entre eux d’informations sur les médicaments. 

Le travail d’A. Barbier et al. [66] chez des patients pris en charge de manière programmée ou 

non, confirme le manque d’information du patient sur les prothèses malgré leurs nombreuses 

inquiétudes. La dispensation d’informations au moment de la sortie du patient est appréciée par ces 

derniers.  

Tous ces éléments mettent en évidence l’importance de l’information reçue par le patient pour 

la suite de sa prise en charge. En cas de chirurgie programmée, le patient bénéficie de plusieurs 

consultations avec le chirurgien en amont de l’intervention chirurgicale. Contrairement à cette 

chirurgie orthopédique qui est programmée, la prise en charge en traumatologie ne permet pas aux 

patients de bénéficier d’un temps d’information en amont de l’opération afin de réfléchir, d’accepter, 

de poser les questions et d’anticiper les conséquences de la chirurgie.  

De plus, la diminution de la durée d’hospitalisation est un véritable enjeu pour la transmission 

d’informations aux patients par les équipes médicales. En effet, le temps pour informer le patient est 

réduit mais cette information est primordiale pour que les patients puissent reconnaitre et réagir 

correctement à une éventuelle complication post-opératoire [63]. 

Le pharmacien peut être l’un des acteurs de l’information aux patients. Les PUI ont pour mission 

« de mener toute action de pharmacie clinique afin de contribuer à la sécurisation, la pertinence et 

l’efficience de l’utilisation des produits de santé » et également « d’entreprendre toute action 

d’informations aux patients » [12]. Le règlement européen relatif aux DM [49] confirme l’importance 

de donner aux patients des « informations de base claires et facilement accessibles » sur les dispositifs 

implantés.  

Le CAQES, contrat tripartite entre l’établissement de santé, l’organisme local d'assurance 

maladie et l’Agence Régionale de Santé (ARS), a pour objectif l’amélioration de la qualité, la sécurité et 

la pertinence des soins et des prescriptions et de favoriser la maîtrise des dépenses de l’assurance 

maladie [67]. Il met aussi en évidence l’importance d’accompagner les patients notamment en leur 

donnant les informations nécessaires afin de sécuriser l’utilisation des produits de santé. 

E. Au Centre Hospitalier Universitaire de Lille 

Au sein du CHU de Lille, les patients de plus de 65 ans se présentant aux urgences pour fracture 

à la suite d’une chute ou tout autre traumatisme osseux sont orientés vers le service de chirurgie 

orthopédique et traumatologique. La prise en charge est alors multidisciplinaire (anesthésistes, 

chirurgiens, infirmiers, masseurs-kinésithérapeutes, pharmaciens). Selon la nature du traumatisme et 

la clinique du patient, il peut bénéficier de la pose de DMI, prothèses ou dispositifs d’ostéosynthèse 

dans un contexte d’urgence plus ou moins relative. 

La prise en charge médicamenteuse du patient dans ce service est réalisée par un anesthésiste 

dit « de salle » qui réalise les prescriptions médicamenteuses informatisées dans le LAP de 

l’établissement (Sillage™). 
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Ce service a été informatisé en avril 2017, ce qui a permis de développer la présence de l’équipe 

de pharmacie clinique auprès des patients hospitalisés en traumatologie.  

D’une part, au moment de l’admission du patient, la CMA est réalisée, depuis juillet 2017, en 

première ligne du lundi au vendredi par les étudiants de pharmacie en cinquième année hospitalo-

universitaire, encadrés par les internes et les pharmaciens. En cas de besoin, ces derniers peuvent 

venir en renfort des étudiants sur la réalisation de cette activité. Elle est réalisée majoritairement de 

manière rétroactive. Afin de faciliter la communication entre les professionnels de santé prenant en 

charge les patients, un support papier « Conciliation médicamenteuse à l’admission » est utilisé 

(annexe 3). Ce document, une fois rempli, est consigné dans le dossier patient, afin d’être accessible 

par tout soignant au cours de l’hospitalisation. En cas de divergences identifiées lors de la CMA, une 

discussion est alors entreprise avec l’anesthésiste « de salle » par oral ou par écrit via le LAP Sillage™. 

D’autre part, durant l’hospitalisation, l’analyse pharmaceutique des prescriptions informatisées 

est réalisée par les internes et pharmaciens via le LAP. Les analyses pharmaceutiques sont réalisées en 

quasi-totalité en niveau 2 et 3, selon les informations disponibles. Il est possible de réaliser des IP 

auprès des prescripteurs (chirurgiens ou anesthésiste) et/ou infirmiers via le LAP. 

Une équipe mobile de gériatrie (EMG) est présente dans le service deux après-midi par semaine 

afin de sensibiliser les patients aux risques de chute et d’ostéoporose en proposant notamment une 

hospitalisation de jour (HDJ) « chute » ou « rhumatologie : Filière de liaison fracturaire » selon le profil 

du patient. Les patients à risque important de chute sont orientés préférentiellement vers l’HDJ 

« chute » réalisée à l’hôpital des Bateliers ; ceux avec un risque d’ostéoporose sont orientés vers l’HDJ 

« rhumatologie » afin de réaliser un dépistage de l’ostéoporose et le cas échéant la prise en charge de 

celle-ci. 

Une étude réalisée au CHU de Lille en 2018 [68] dans ce service de traumatologie a permis 

d’évaluer le taux de patients bénéficiant d’une HDJ suite à la visite de l’EMG. Seul 1,7 % des patients 

ont pu en bénéficier à 3 mois post-hospitalisation. Ce faible résultat renforce la nécessité de 

communiquer davantage sur la possibilité de réaliser une HDJ. 

Au moment de la sortie des patients, le courrier de sortie et les prescriptions médicamenteuses 

du patient sont réalisés par les internes de chirurgie. 

Une évaluation des prescriptions de sortie concernant les anticoagulants a été réalisée dans le 

service fin 2017. Des divergences sont retrouvées dans 12 % des cas, concernant principalement le 

passage d’une héparine dose curative à une dose préventive. L’anticoagulation curative était non 

reprise à la sortie du patient dans 57 % des cas de divergences [69]. 

Ces nombreuses étapes et les nombreux intervenants compliquent le parcours de soins du 

patient hospitalisé en traumatologie à la suite d’une chute. Ainsi, il existe un risque de perte 

d’informations et de rupture du lien ville-hôpital et hôpital-hôpital. 

Afin de renforcer la sécurisation du parcours de soins, l’information donnée aux patients et le 

lien ville-hôpital et hôpital-hôpital, nous proposons de travailler sur la sortie du patient, point de 

transition à haut risque d’erreur médicamenteuse. En raison des modifications de traitements 

effectuées et de la prise en charge chirurgicale pour ces patients âgés à risque de chute, nous 

proposons la mise en place d’entretiens pharmaceutiques de sortie (EPS) dans le service de 

traumatologie.  

Ces entretiens permettent d’une part d’effectuer une information auprès du patient sur les DM 

et sur les modifications des traitements médicamenteux afin de sécuriser leur prise en charge et 

d’autre part de renforcer le lien ville-hôpital et hôpital-hôpital au travers d’un courrier de suivi 

pharmaceutique destiné à leur médecin traitant et aux médecins du centre de rééducation. 
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II. Objectifs 

L’objectif principal de ce travail consiste à sécuriser le parcours de soins du patient en mettant 

en place des entretiens pharmaceutiques de sortie. 

Les objectifs secondaires sont d’évaluer la faisabilité des entretiens pharmaceutiques de sortie, 

et leur impact sur l’évolution des connaissances et du souhait d’information du patient. Afin de 

pérenniser cette activité de pharmacie clinique dans ce service, l’un des objectifs est de définir des 

critères de priorisation. 

Nous évaluons également l’impact sur le lien ville-hôpital et hôpital-hôpital : modification de 

thérapeutiques par rapport aux interventions pharmaceutiques proposées. Et pour finir nous évaluons 

l’impact sur la suite de la prise en charge du patient : taux d’admissions en HDJ « chute » ou 

« rhumatologie : Filière de liaison fracturaire » et taux de réhospitalisations au CHU de Lille. 
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III. Matériels et méthodes  

A. Etude 

Il s’agit d’une étude monocentrique prospective non interventionnelle, réalisée au sein du 

service de traumatologie à l’hôpital Roger Salengro du CHU de Lille correspondant aux unités 

fonctionnelles 3960 et 3990. Le service se compose de 56 lits. Cette étude s’est déroulée du 15 août 

2018 au 9 mai 2019. 

L’inclusion des patients s’est déroulée du 15 août 2018 au 23 mars 2019, et le suivi du 

14 septembre 2018 au 9 mai 2019.  

Les patients présentant l’ensemble des critères suivants sont inclus dans l’étude : âge supérieur 

à 65 ans, hospitalisation via les urgences à la suite d’une chute, bénéficiant de la pose d’au moins un 

DM : prothèse de hanche, genou, épaule ou dispositif d’ostéosynthèse.  

Les patients ayant des troubles cognitifs, des difficultés à communiquer ou refusant l’entretien 

pharmaceutique n’étaient pas inclus.  

Une déclaration simplifiée du fichier Excel de recueil des données à la Commission Nationale de 

l'informatique et des Libertés (CNIL) via le Correspondant Informatique et Liberté (CIL) du CHU a été 

réalisée. Celle-ci figure dans le registre du CIL du CHU de Lille. 

B. Mise en place des entretiens 

1. Intégration et déroulement de l’activité dans le parcours de soins du patient 

Pour permettre le suivi des patients hospitalisés en traumatologie et la réalisation de l’entretien 

pharmaceutique au moment de la sortie du patient, un recueil des admissions patients du service de 

chirurgie orthopédique et traumatologique est réalisé à partir d’un fichier Excel. Ce fichier est partagé 

entre les différents membres de l’équipe pharmaceutique. Il recense différentes informations : 

patients répondant aux critères d’inclusion, réalisation de la CMA, prise en charge chirurgicale, date et 

lieu de sortie prévus le cas échéant.  

Lors des activités de priorisation de la CMA ou lors de l’analyse des prescriptions informatisées 

déjà mises en place, les étudiants en cinquième année de pharmacie, internes en pharmacie et 

pharmaciens analysent les dossiers patients informatisés (DPI) grâce au LAP Sillage™. Cette analyse et 

la présence pharmaceutique dans le service, auprès des patients, infirmiers et secrétaires permettent 

d’identifier les patients répondant aux critères d’inclusion : âge, motif d’entrée, prise en charge 

chirurgicale (par lecture du compte-rendu opératoire), capacité du patient à communiquer. Ainsi, ces 

patients sont prioritaires pour bénéficier d’un entretien de CMA. 

Nous travaillons en collaboration avec l’EMG. Deux fois par semaine, elle nous fournit les 

informations suivantes : nom et prénom du patient, sexe, date de naissance, motif d’hospitalisation, 

accord ou non du patient pour prendre un rendez-vous en hôpital de jour « chute » ou 

« rhumatologie » pour les patients qu’ils ont pu voir. 

Pour les patients sortants et ayant bénéficié de la CMA, l’EPS est préparé en amont de leur sortie 

par l’interne en pharmacie, à partir des informations obtenues lors de la CMA et par l’analyse du DPI 

(prescriptions informatisées, rapport d’intervention, lettre de sortie réalisée par les internes en 

chirurgie). Un courrier pharmaceutique est réalisé à destination des médecins traitants et médecins 

du centre de rééducation. 
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L’EPS réalisé au moment de la sortie du patient se découpe en plusieurs temps : 

- Recueil des connaissances du patient via une grille de recueil 

- Explication des modifications thérapeutiques entre l’entrée et la sortie d’hospitalisation 

- Information des DM implantés (prothèses ou dispositifs d’ostéosynthèse) au patient à 

l’aide du livret d’information accompagné d’une explication orale adaptée au patient 

- Proposition d’HDJ renforcée pour les patients déjà vus par l’EMG et information aux 

autres patients de l’existence de ces HDJ avec une transmission des coordonnées via le 

courrier pharmaceutique 

- Remise des documents aux patients : courrier pharmaceutique et livret d’information 

- Réponses aux questions des patients 

Le courrier pharmaceutique est archivé dans le LAP Sillage™ et, si possible, envoyé par 

messagerie sécurisée aux médecins traitants. 

En moyenne, un mois après son séjour dans le service de traumatologie, le patient bénéficie 

d’une visite de contrôle chirurgical. Lors de cet entretien avec le chirurgien, nous recueillons les 

connaissances du patient sur les DMI et sur les modifications de thérapeutiques liées à l’hospitalisation 

via une deuxième grille de recueil.  

2. Élaboration d’outils nécessaires à la réalisation des entretiens 

a. Entretien de conciliation médicamenteuse à l’admission : Questionnaire chute et 

ostéoporose 

Au CHU de Lille, une trame d’entretien de CMA est utilisée (Annexe 3). Afin d’identifier des 

critères supplémentaires de priorisation des patients pour la réalisation des entretiens de sortie, la 

CMA est complétée par des questions relatives à la chute et à l’ostéoporose (Annexe 4). 

Une étude préliminaire [68], réalisée par A. Loison, étudiant en cinquième année de pharmacie, 

du 16 avril au 14 mai 2018, a permis de valider l’entretien de conciliation à l’admission spécifique à ce 

service. Cet entretien permet d’obtenir différentes informations : 

- Démographiques : sexe, âge (en année, moyenne ± écart type), lieu de vie (à domicile/en 

institution : établissement d'hébergement pour personnes âgées dépendantes 

(EHPAD)), mode de vie seul ou en couple, niveau d’études, profession. 

Le niveau d’études est défini par les catégories suivantes, selon la nomenclature des diplômes (Tableau 

1) [70]. 

Années après le 

bac 

Titre du diplôme Niveau de 

diplôme 

Aucune étude Aucune étude, Certificat d’études, Brevet, Brevet d’Études du Premier Cycle (BEPC)  

 Certificat d’Aptitude Professionnelle (CAP), Brevet d’Études Professionnelles (BEP) 3 

Bac Baccalauréat 4 

Bac +2 Diplôme d’Études Universitaires Générales (DEUG), Brevet de technicien supérieur (BTS), 

Diplôme universitaire de technologie (DUT), Diplôme d’Études Universitaires Scientifiques et 

Techniques (DEUST) 

5 

Bac +3 Licence, licence professionnelle 6 

Bac +4 Maîtrise, master 1 6 

Bac +5 Master, diplôme d’études approfondies, diplôme d’études supérieures spécialisées, diplôme 

d’ingénieur 

7 

Bac +8 Doctorat, habilitation à diriger des recherches 8 

Tableau 1 : Nomenclature des diplômes 
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Des regroupements ont été effectués pour l’analyse des résultats :  

- Aucune étude,  

- Niveau inférieur au BAC et niveau BAC, 

- BAC +2 à BAC +8 

Les professions sont regroupées en catégories selon la « nomenclature des professions et 

catégories socioprofessionnelles des emplois salariés d’entreprise » de l’INSEE (Tableau 2) [71]. 

Agriculteurs 

Artisans, commerçants et chefs d'entreprises 

Cadres et professions intellectuelles supérieures 

Professions intermédiaires 

Employés 

Ouvriers 

Tableau 2 : Nomenclature des professions et catégories socioprofessionnelles  

- Traitements : connaissance et gestion 

La connaissance du traitement par le patient est évaluée : elle est considérée nulle s’il ne connaît 

pas son traitement, partielle s’il connaît une partie de ses traitements, et totale s’il est capable de 

donner l’ensemble de ses traitements pris à domicile. 

Le patient est interrogé sur la gestion de la préparation et de l’administration des médicaments : 

seul ou accompagné, et par qui, rencontre-t-il des difficultés pour la prise des médicaments (troubles 

de la déglutition, nécessité de découpe des médicaments, difficulté d’identification des 

médicaments) ? 

L’observance du patient est évaluée par le score de Girerd (Figure 4). Le score varie de 0 à 6 : un 

score de 0 indique une bonne observance, de 1 ou 2 un minime problème d’observance, supérieur ou 

égal à 3 une mauvaise observance. La médiane de ce score ainsi que le 1e et 3e quartile sont calculés. 

 

- Recueil des médicaments pris à domicile à partir de différentes sources  

Différentes sources sont utilisées pour construire le BMO, les sources utilisées sont recueillies. 

Le nombre médian [Quartile 1 ; Quartile 3] de sources et de médicaments pris à domicile est défini. 

 

- Risque fracturaire  

Le risque fracturaire dépend du risque d’ostéoporose et de chute (Figure 13) [72,73]. Ces deux 

risques sont évalués. De nombreux facteurs intrinsèques et extrinsèques doivent être pris en compte 

pour évaluer le risque de chute des patients (Figure 14).  

  

Figure 14 : Facteurs de risque de chute le plus fréquemment 
retrouvés chez la personne âgée  Figure 13 : Prévention intégrée des fractures  
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Afin d’identifier le risque de chute des patients, les informations suivantes sont recueillies 

auprès des patients : 

- Le nombre de chutes sur l’année, en comptant celle responsable de l’hospitalisation en cours. 

La chute est définie comme étant « le fait de se retrouver involontairement sur le sol ou dans 

une position de niveau inférieur par rapport à sa position de départ » selon la HAS et la SFGG. 

Un patient est considéré comme chuteur à répétition « à partir du moment où la personne a 

fait au moins deux chutes sur une période de 12 mois. » [74]. 

- La présence d’une incontinence urinaire ou fécale 

- Une perte de poids récente ≥ 5 % en 1 mois ou ≥ 10 % en 6 mois, qui est considérée comme 

dénutrition [74]  

- La présence de troubles locomoteurs et l’utilisation d’instruments d’aide à la marche comme 

des cannes, un déambulateur  

- Une impression de réduction de l’acuité visuelle et de l’audition vérifiée ou non (sur les trois 

derniers mois)  

- La présence d’une polymédication  

- La prise de substances influençant l’équilibre comme la consommation d’alcool ou de drogues 

D’autre part, pour déterminer les facteurs de risques ostéoporotiques chez ces patients, ils sont 

interrogés sur les items suivants : indice de masse corporelle (IMC, en kg/m²), antécédents personnels 

de fracture, antécédents de fracture du col du fémur chez les parents, ménopause précoce à moins de 

45 ans, prise de corticoïdes pendant plus de 3 mois à une dose de prednisolone de 5 mg par jour ou 

plus ou à des doses équivalentes d’autres glucocorticoïdes, consommation de tabac [75]. 

L’ostéoporose est une maladie principalement liée au vieillissement et touchant majoritairement les 

femmes : plus de 39 % des femmes de plus de 65 ans sont concernées. L’ostéoporose est responsable 

de 400 000 fractures par an en France dont 74 000 fractures du col du fémur [76].  

L’ensemble de ces données est collecté sur un onglet spécifique du fichier Excel. 

b. Grilles de recueil des connaissances et du souhait d’informations 

Au moment de l’EPS et de la consultation de suivi, un recueil des connaissances du patient est 

réalisé à partir de deux grilles de recueil avec les items définis dans le Tableau 3. 

 ENTRETIEN PHARMACEUTIQUE DE SORTIE CONSULTATION DE SUIVI DU PATIENT 

ITEMS 

COMMUNS 

 

Connaissance du nom du DM 

Durée de vie du DM en cas de prothèse 

Matériaux du DM 

Risques et complications de l’opération 

Signes d’appels des possibles complications 

Précautions à prendre 

Souhait d’informations supplémentaires sur les dispositifs médicaux et sur les médicaments 

Manière souhaitée de recevoir l’information : par écrit, par oral ou par les deux moyens 

ITEMS 

SPÉCIFIQUES 

Raison d’hospitalisation 

Bénéfice attendu de la prise en charge 

Recherche d’informations par le patient au cours de 

l’hospitalisation 

 

Connaissances des médicaments arrêtés et 

introduits 

Obtention d’informations sur les médicaments et 

les dispositifs médicaux pendant l’hospitalisation 

Manière d’obtention de l’information  

Souhait d’un proche avec lui au moment de l’EPS 

Tableau 3 : Items recueillis lors de l’entretien pharmaceutique de sortie et de la consultation de suivi chirurgical du patient 
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c. Livrets d’informations sur les dispositifs médicaux 

Afin de mettre en place les EPS, des livrets d’informations relatifs aux prothèses de hanche, 

d’épaule et de genou et à l’ostéosynthèse ont été réalisés : « Vivre avec une prothèse de hanche », 

« Vivre avec une prothèse de genou », « Vivre avec une prothèse d’épaule » et « Ostéosynthèse ». Ces 

livrets sont destinés à être remis au patient lors de l’EPS. 

Une analyse de la littérature a été réalisée afin de définir le contenu de ces livrets. Ils ont été 

validés de manière pluridisciplinaire : pharmaciens cliniciens en charge du service de chirurgie 

orthopédique et traumatologique, pharmacien responsable de gamme des DM de chirurgie 

orthopédique et traumatologique, chirurgien orthopédique et traumatologique chef de service, 

masseurs-kinésithérapeutes, infirmiers diplômés d’état et cadres de santé des services. 

d. Courrier pharmaceutique de sortie 

Le courrier pharmaceutique permet de créer un lien entre l’hospitalisation et la suite de sa prise 

en charge (ville ou autres établissements de santé). Celui-ci est remis au patient en plusieurs 

exemplaires lors de l’entretien afin qu’il le transmette à son médecin traitant et/ou au médecin du 

centre de rééducation. Ce courrier est ensuite enregistré dans le DPI du patient et transmis, si possible, 

aux médecins traitants et les centres de rééducation via les messageries sécurisées. 

C. Mesure de l’impact de l’activité 

1. Caractéristiques anthropomorphiques 

Concernant les données obtenues suite aux entretiens patients, les paramètres qualitatifs ont 

été décrits en termes de fréquence et de pourcentage. Les paramètres numériques gaussiens ont été 

décrits en termes de moyenne et de déviation standard et les paramètres numériques non gaussiens 

en termes de médiane et d’intervalle interquartile. La normalité des paramètres numériques a été 

vérifiée graphiquement et testée à l’aide du test de Shapiro-Wilk. 

2. Faisabilité 

L’étude préliminaire réalisée d’avril à mai 2018 par A. Loison [68], a permis d’identifier la 

proportion de patients susceptibles d’être inclus : 20 % (44/220) de la population hospitalisée en 

traumatologie, ce qui représente 11 patients par semaine. La prise en charge de ces patients se 

répartit de la manière suivante : 63,6 % bénéficient de la pose d’une prothèse (de hanche (82 %) ou 

d’épaule (18 %)) et 36,4 % d’une ostéosynthèse. 

Dans cette analyse, nous évaluons la proportion de patients pouvant bénéficier de la CMA et de 

l’EPS ainsi que le temps passé pour chacune des étapes (CMA, préparation de l’EPS, EPS, visite de 

contrôle chirurgicale). Les résultats sont exprimés en minutes (moyenne ± écart type).  

Afin de s’assurer que les patients bénéficiant d’un EPS soient représentatifs de la population 

éligible, la comparabilité entre les patients qui sont uniquement vus en CMA et les patients bénéficiant 

de la CMA et de l’EPS a été étudiée : 

- À l’aide d’un test du Chi-deux ou de Fisher exact (lorsque les conditions de validité du test du 

Chi-deux ne sont pas vérifiées) pour les paramètres qualitatifs 

- À l’aide d’un test du U de Mann-Whitney pour les paramètres continus non gaussiens  

- À l’aide d’un test de Student pour les paramètres continus gaussiens 
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3. Connaissances du patient 

Les connaissances du patient sur les DM sont évaluées au moment de l’EPS ainsi qu’au moment 

de la visite de suivi chirurgical à l’aide d’un score « CONNAISSANCES DES DISPOSITIFS MÉDICAUX » 

allant de 0 à 8, défini comme suit : 

- Prise en charge : 0 si réponse incorrecte ou absence de réponse ; 1 si réponse incomplète 

(prothèse, hanche, fémur…) ; 2 si réponse complète (type de dispositif et zone d’intervention) 

- Durée de vie du dispositif : 0 si réponse incorrecte ou absence de réponse ; 1 en cas de réponse 

peu précise : « à vie », « longtemps » ; 2 en cas de bonne réponse : entre 15 et 30 ans. 

Cet item concerne uniquement les patients ayant bénéficié de l’implantation d’une prothèse. 

La durée de vie d’une ostéosynthèse dépend de nombreux facteurs ne permettant pas de 

l’évaluer. 

Pour les items suivants : 0 si réponse incorrecte ou absence de réponse ; 1 si le patient en cite au moins 

un 

- Matériaux  

- Risques et complications  

- Signes d’appels des complications 

- Précautions à prendre 

 L’évolution du score des connaissances entre l’EPS et la consultation de suivi chirurgical a été 

réalisée à l’aide d’un test de Student pour échantillons appariés. Elle permet d’évaluer l’évolution des 

connaissances du patient aux différents moments de sa prise en charge : à sa sortie d’hospitalisation 

et à distance lors de l’entretien de suivi chirurgical. 

Une comparaison entre l’évolution des connaissances et les facteurs suivants : âge, sexe, niveau 

d’études, profession, lieu de vie, le fait de vivre seul, le score de Girerd, la préparation des 

médicaments seule/accompagnée, l’administration des médicaments seule/accompagnée, les 

connaissances du traitement, le lieu de sortie, les délais entre la sortie d’hospitalisation en 

traumatologie et la consultation de suivi chirurgical, la prise en charge (ostéosynthèse, prothèse), les 

antécédents de prothèse, est réalisée. Cette analyse permet d’identifier des facteurs de priorisation 

afin d’assurer la pérennisation de l’activité. 

Celle-ci a été réalisée en ajustant systématiquement la valeur du score en EPS en utilisant une 

analyse de la variance. Les comparaisons post hoc deux à deux ont été effectuées en appliquant la 

correction de Bonferroni. 

4. Souhait d’informations 

Le besoin d’informations du patient est analysé au moment de l’EPS et au moment de la 

consultation de suivi par le score « SOUHAIT D’INFORMATIONS ». Ce score est défini de la manière 

suivante : 

- Souhait d’informations supplémentaires sur les médicaments : 0 si non ; 1 si oui 

- Souhait d’informations supplémentaires sur les dispositifs médicaux : 0 si non ; 1 si oui 

La différence du score au moment de la consultation de suivi par rapport à l’EPS permet 

d’apprécier si l’EPS répond au besoin d’informations des patients. Cette différence permet également 

d’apprécier si la forme, la construction de l’entretien et le moment de sa réalisation sont adaptés aux 

besoins des patients. 
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5. Impact sur le lien ville- hôpital  

Lors de la consultation de suivi chirurgical, parmi les patients se souvenant de la remise de 

documents, nous évaluons le pourcentage de patients ayant consulté les documents à distance de 

l’hospitalisation, les ayant montrés à ses proches et/ou soignants. Parmi les patients ayant revu leur 

médecin traitant, nous évaluons le pourcentage de patient leur ayant remis le courrier 

pharmaceutique. 

Nous évaluons l’acceptation ou non des IP proposées. Les IP sont cotées en utilisant la 

classification Anatomique, Thérapeutique et Chimique (ATC) des médicaments et les grilles de la SFPC 

(Annexes 1 et 2), pour identifier le problème et l’intervention proposée. Enfin, l’acceptation de l’IP à 

la suite de l’entretien avec le patient et/ou la pharmacie est également recueillie. Pour cela, nous 

demandons au patient sa dernière ordonnance s’il l’a apportée avec lui, sinon nous lui demandons 

l’autorisation de joindre sa pharmacie d’officine afin de connaître les derniers médicaments délivrés.  

6. Suite du parcours de soins 

Afin d’analyser le taux de patients bénéficiant d’une HDJ à la suite de l’EPS, nous recherchons à 

partir de l’identifiant permanent patient (IPP) et via le LAP Sillage™ si ce dernier a pu bénéficier d’un 

séjour en HDJ ou si un rendez-vous est programmé à distance de l’hospitalisation (au minimum 3 mois). 

Le nombre de réhospitalisations non prévues au CHU de Lille est analysé à distance de la 

première hospitalisation (au minimum 3 mois). De la même manière que précédemment, nous 

recherchons via Sillage™ à partir de l’IPP du patient si ce dernier a été réadmis dans l’un des services 

du CHU de Lille pour un motif non prévu (par exemple, l’exception de l’ablation prévue de matériel). 

D. Analyses statistiques 

Les statistiques ont été réalisées par l’unité de méthodologie biostatistique du CHU de Lille. Les 

tests bilatéraux ont été réalisés avec un niveau de significativité de 5 %. Les analyses statistiques ont 

été effectuées à l’aide du logiciel SAS (SAS Institute version 9.4).  





 
 

 

39 
 

IV. Résultats 

A. Mise en place des entretiens 

1. Définition du moment et du contenu de l’entretien 

L’analyse de la littérature a permis d’identifier les besoins d’informations du patient dans le 

cadre des interventions chirurgicales.  

En effet, les études de Rudan et al. [77] et Johansson et al. [63] montrent que les items 

préoccupant le plus les patients à la suite de la pose d’une prothèse de hanche ou de genou sont : la 

reprise de la marche, les complications de la chirurgie et leur prévention, la gestion de la douleur post-

opératoire, le déroulement de l’opération, le fonctionnement de la prothèse et la nécessité de soins 

post-opératoire. Les patients de plus de 65 ans sont plus inquiets à propos des traitements antalgiques, 

de la capacité de prendre soin d’eux, de se laver, des interférences de l’opération sur leur sommeil et 

sur leur vie sociale [77] .  

Johansson et al. [63] montrent que les patients bénéficiant d’une intervention chirurgicale 

orthopédique ont besoin d’informations avant et après l’opération. Les informations écrites et orales 

données en amont de l’opération permettent de diminuer la douleur post-opératoire, d’améliorer la 

satisfaction post-opératoire et d’augmenter la confiance du patient en son équipe de soins [78].  

La population étudiée dans notre étude nécessite une prise en charge dans un contexte 

d’urgence. De ce fait, il est impossible d’intégrer un temps pharmaceutique en amont du bloc 

opératoire afin d’expliquer au patient les dispositifs médicaux implantés. Ainsi, nous décidons de 

réaliser l’entretien pharmaceutique au moment de la sortie afin d’avoir accès au courrier de sortie 

rédigé par les chirurgiens. Cela nous permet de transmettre aux patients les informations sur les 

modifications de traitements réalisées au cours de son hospitalisation et sur les DM implantés.  

2. Outils 

a. Livrets d’information sur les dispositifs médicaux  

L’étude préliminaire réalisée par A. Loison [68] a identifié le besoin de quatre livrets : « Vivre 

avec une prothèse de hanche », « Vivre avec une prothèse de genou », « Vivre avec une prothèse 

d’épaule » et « Ostéosynthèse ». 

L‘analyse de la littérature a permis de définir le contenu de ceux-ci. Ces livrets (Figure 15, 

Annexes 5 à 8) sont au format A5 et sont constitués de 7 (Ostéosynthèse) à 10 pages (Vivre avec une 

prothèse d’épaule, de genou, de hanche). Sur la première page du livret, un onglet permet de le 

personnaliser au patient avec la date de l’intervention, le nom du chirurgien et le type de prothèse. Ils 

sont construits de la manière suivante :  

- Description de l’articulation concernée à l’aide de schéma 

- Explication du DM à partir de schémas, photographies et radiologies : description, durée de 

vie, matériaux  

- Explication du terme DMI et des conséquences concernant la traçabilité pour les prothèses 

- Explication des bénéfices attendus, du délai nécessaire pour retrouver la mobilité articulaire 

et une force musculaire complète 

- Explication des soins post-opératoires : soins locaux, retrait des agrafes ou fils résorbables, 

toilette 

- Explication de la nécessité du suivi par le chirurgien 

- Explication des complications immédiates et à long terme (par exemple la douleur, la 

cicatrisation, l’infection, le risque thromboembolique, la luxation) et des précautions à prendre 
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- Conseils pour le retour à domicile : port de chaussures adaptées, fixation ou suppression des 

tapis, aménagement du domicile (privilégier la douche avec tapis anti-dérapant, installation de 

barre d’appui, de réhausse pour les toilettes…)  

- Conseils pour la reprise des activités de la vie quotidienne : marche, sports, voyages. Les 

mouvements à éviter sont mentionnés brièvement, ceux-ci étant déjà expliqués par l’équipe 

de masseurs-kinésithérapeutes. 

Ces livrets ont été validés par les équipes chirurgicales (chirurgiens, chef de service), de 

masseurs-kinésithérapeutes, pharmaceutiques (par le pharmacien responsable de gamme, et 

pharmaciens cliniciens en charge du service de chirurgie orthopédique et traumatologique), infirmiers 

diplômés d’état et cadres de santé du service. 

 
Figure 15 : Livrets d’information aux patients 

b. Courrier pharmaceutique de sortie  

Concernant le besoin d’informations sur la prise en charge médicamenteuse, une information 

orale des modifications de traitements réalisées au cours de l’hospitalisation est donnée au patient. 

Pour cela, nous nous basons sur les médicaments pris habituellement dans son lieu de vie (recueillis 

lors de la CMA), les prescriptions hospitalières et le courrier de sortie rédigé par le chirurgien ou les 

internes en chirurgie. 

 Un courrier pharmaceutique de sortie reprenant les informations liées à l’hospitalisation (durée 

de séjour, motif d’hospitalisation, prise en charge) est réalisé (Annexe 9). Ce dernier contient les 

informations recueillies lors de la CMA (observance, traitements pris à domicile), les modifications de 

traitements, le contenu de l’EPS, une information sur la possibilité de réaliser une HDJ en cas de chutes 

à répétition et les éventuelles IP réalisées. Il est signé par les intervenants pharmaceutiques (internes 

et pharmaciens) et remis au patient en plusieurs exemplaires pour qu’il puisse le transmettre à son 

médecin traitant et éventuellement au centre de rééducation. Il est consigné dans le DPI, et envoyé si 

possible au médecin traitant via la messagerie sécurisée. 
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B. Population 

Du 15 août 2018 au 23 mars 2019, 1 492 patients ont été hospitalisés en chirurgie orthopédique 

et traumatologique, 243 d’entre eux répondaient aux critères d’inclusion. La Figure 16 représente les 

patients hospitalisés sur cette période. 

 

 

Figure 16 : Organigramme d’inclusion des patients  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Patients hospitalisés en chirurgie orthopédique et 
traumatologique 

N= 1492 
 

Patients hospitalisés en traumatologie 

N= 915 (61,3%) 

Patients de plus de 65 ans hospitalisés en traumatologie pour 

chute, bénéficiant d’une pose de DM  

N= 243 (26,6%) 

Patients vus en EPS 

N =37 (30,8%) 

Patients vus en consultation de suivi chirurgical 

N =36 (97,3%) 

Patients hospitalisés pour d’autres motifs  
Chirurgie orthopédique : 542 

Réquisition : 35  

 

Patients ne répondant pas 

aux critères 

N= 

 

Patients non vus en CMA 
Manque de temps : 90 (73,2%) 

Troubles cognitifs/démence : 25 (20,3%) 

Absence de traitement chronique : 5 (4,1%) 

Barrière de la langue : 2 (1,6%) 

Agitation du patient : 1 (0,8%) 

 

 

 

 

 

 

Patients non vus en consultation de suivi  
Patient non compliant : 1 (100%) 

 

 

Patients vus en CMA 

N=120 (49,4%) 

 
Patients non vus en EPS 

Manque de temps / Défaut d’organisation avec le service : 77 (92,8%) 

Troubles cognitifs/démence : 5 (6%) 

Agitation du patient : 1 (1,2%) 
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1. Population répondant aux critères 

Du 15 août 2018 au 23 mars 2019, 915 patients ont été admis en traumatologie au CHU de Lille 

dont 243 patients de plus de 65 ans à la suite d’une chute et ayant bénéficié de la pose d’un DMI 

(prothèse de hanche, épaule, coude) ou d’une ostéosynthèse (Figure 16). L’âge moyen des patients 

répondant aux critères d’inclusion est de 79,7 ± 9,0 ans. Il s’agit majoritairement de femmes (78,2 %).  

2. Population vue en CMA 

Un peu moins de la moitié des patients répondant aux critères (49,4 %) a bénéficié d’une CMA. 

Les raisons expliquant la non réalisation de la CMA sont majoritairement le manque de temps pour 

73,2 % et la présence de troubles cognitifs pour 20,3 %.  

120 patients ont pu bénéficier de la CMA, majoritairement des femmes (78,3 %) avec un âge 

moyen de 80,5 ± 8,2 ans. Les caractéristiques de cette population sont détaillées dans la première 

colonne du Tableau 4. 

Deux à cinq sources ont été utilisées pour la réalisation de la CMA avec une médiane à 4 [3 ;4] 

(Figure 17). Les sources principalement utilisées sont le dossier médical (97,5 %), l’entretien avec le 

patient (95 %) et l’ordonnance datant de moins de trois mois (81 %) (Figure 18). 

 

Parmi ces patients vus en CMA, 47 % sont considérés comme chuteurs à répétition, c’est-à-dire 

qu’ils ont fait au moins deux chutes sur l’année. La Figure 19 montre la répartition de ces 120 patients 

en fonction du nombre de chutes survenues sur les 12 derniers mois précédant leur hospitalisation.  

  

Figure 17 : Nombre de sources utilisées pour la 
réalisation de la CMA 
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Figure 18 : Sources utilisées pour la réalisation de la CMA 
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Figure 19 : Nombre de chutes sur les 12 derniers mois des 120 patients vus en CMA 
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Patients vus en CMA 

Patients vus en CMA et en 
entretien de sortie 

Nombre de patients 120 37 

DONNÉES SOCIO-DEMOGRAPHIQUES 

Sexe (femme/homme) (%) 94/26 (78,3%/21,7%) 31/6 (83,8%/16,2%) 

Age moyen en années (moyenne ± écart type) 80,5 ± 8,2  78,6 ± 7,7 

IMC  
IMC médian (kg/m²) [Q1 : Q3] 
Données manquantes n 

 
24 [22 ;27] 
19 

 
25 [22 ;27] 
6 

Prise en charge   
Prothèse totale de hanche n (%) 58 (48,3%) 19 (51,4%) 
Ostéosynthèse n (%) 48 (40,0%) 14 (37,8%) 
Prothèse totale d’épaule n (%) 8 (6,7%) 3 (8,1%) 
Prothèse totale de genou n (%) 3 (2,5%) 0 
Prothèse totale de hanche et ostéosynthèse n (%) 2 (1,7%) 0 
Prothèse totale d’épaule et ostéosynthèse n (%) 1 (0,8%) 1(2,7%) 

Etudes   
Sans diplôme, certificat d’études, brevet, BEPC n (%) 71 (71,0%) 19 (61,4%) 
CAP, BEP n (%) 10 (10,0%) 3 (9,7%) 
Baccalauréat n (%) 7 (7,0%) 3 (9,7%) 
DEUG, BTS, DUT n (%) 1 (1,0%) 0 
Licence, licence professionnelle n (%) 2 (2,0%) 1 (3,2%) 
Maitrise, master 1 n (%) 7 (7,0%) 4 (12,9%) 
Doctorat, habilitation à diriger des recherches n (%) 2 (2,0%) 1 (3,2%) 
Données manquantes n 20 6 

Profession   
Aucune n (%) 3 (2,8%) 0 
Agriculteurs n (%) 3 (2,8%) 1 (2,9 %) 
Artisans, commerçants et chefs d’entreprises n (%) 11 (10,3%) 6 (17,1 %) 
Cadres et professions intellectuelles supérieures n (%) 17 (15,9%) 6 (17,1%) 
Professions intermédiaires n (%) 8 (7,5%) 2 (5,7%) 
Employés n (%) 41 (38,3%) 13 (37,1%) 
Ouvriers n (%) 24 (22,4%) 7 (20 %) 
Données manquantes n  13 2 

Lieu de vie   
Domicile n (%) 105 (88,2%) 34 (91,9%) 
EHPAD n (%) 14 (11,8%) 3 (8,1%) 
Données manquantes n 1 0 

Mode de vie   
Seul n (%) 58 (49,6%) 17 (47,2%) 
Accompagné n (%) 59 (50,4%) 19 (52,8%) 
Données manquantes n 3 1 

DONNÉES CONCERNANT LE TRAITEMENT MEDICAMENTEUX 

Nombre médian de médicaments à domicile [Q1 ; Q3] 6 [4 ;10] 7 [3 ; 10] 

Préparation des médicaments   
Seul n (%) 75 (65,8%) 25 (71,4%) 
Accompagné n (%) 

IDE n (%) 
Membre de la famille n (%) 
Pharmacie n (%) 

Données manquantes n 

39 (34,2%) 
21 (67,7%) 
8 (25,8%) 
2 (6,5%) 

6 

10 (28,6%) 
4 (57,1%) 
2 (28,6%) 
1 (14,3%) 

2 

Administration des médicaments   

Seul n (%) 92 (84,4%) 30 (88,2%) 
Accompagné n (%) 

IDE n (%) 
Membre de la famille n (%) 

Données manquantes n 

17 (15,6%) 
15 (88,2 %) 
2 (11,8%) 

11 

4 (11,8%) 
3 (75%) 
1 (25%) 

3 

Difficultés rencontrées   
Aucune n (%) 102 (91,1%) 31 (88,6 %) 
Découpe du médicament n (%) 2 (1,8%) 1 (2,9 %) 
Troubles de la déglutition n (%) 
Données manquantes n 

8 (7,1%) 
8 

3 (8,6 %) 
2 

Connaissance du traitement   
Aucune n (%) 20 (18,2%) 3 (8,8%) 
Partielle n (%) 57 (51,8%) 22 (64,7%) 
Totale n (%) 33 (30,0%) 9 (26,5%) 
Données manquantes 10 3 

Score de Girerd médian [Q1 ; Q3] 1 [0 ;2] 0 [0 ; 2] 
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Patients vus en CMA 

Patients vus en CMA et en 
entretien de sortie 

DONNÉES CONCERNANT LE RISQUE OSTEOPOROTIQUE 

Antécédents personnels de fracture   
Oui n (%) 
Non n (%) 

69 (58,5%)  
49 (41,5%) 

24 (64,9%) 
13 (35,1%) 

Données manquantes n 2 0 

Antécédents de fracture du col du fémur chez les parents   
Oui n (%) 10 (9,8%) 2 (6,3%) 
Non n (%) 92 (90,2%) 30 (93,8%) 
Données manquantes n 18 5 

Ménopause précoce   
Oui n (%) 7 (7,8%) 2 (6,5%) 
Non n (%) 83 (92,2%) 29 (93,5%) 
Données manquantes n 30 6 

Prise de corticoïdes au long cours   
Oui n (%) 9 (8,5%) 5 (13,9 %) 
Non n (%) 97 (91,5%) 31 (86,1%) 
Données manquantes n 14 1 

Tabac   
Oui n (%) 7 (5,9%) 1 (2,7%)  
Non n (%) 111 (94,1%) 36 (97,3%) 
Données manquantes n 2 0 

DONNÉES CONCERNANT LE RISQUE DE CHUTE 

Perte de poids   
Oui n (%) 18 (16,1%) 8 (21,6%) 
Non n (%) 94 (83,9%) 29 (78,4%) 
Données manquantes n 8 0 

Baisse de la vision   
Oui n (%) 36 (31,3%) 10 (27,0%)   
Non n (%) 79 (68,7%) 27 (73,0%) 
Données manquantes n 5 0 

Baisse de l’audition   
Oui n (%) 26 (22,4%) 6 (16,2%) 
Non n (%) 90 (77,6%) 31 (83,8%) 
Données manquantes n  4 0 

Incontinence   
Oui n (%) 33 (28,9%) 6 (16,2%) 
Non n (%) 81 (71,1%) 31 (83,8%) 
Données manquantes n  6 0 

Troubles locomoteurs   
Oui n (%) 56 (47,9%) 13 (35,1%) 
Non n (%) 61 (52,1%) 24 (64,9%) 
Données manquantes n  3 0 

Utilisation d’un instrument d’aide à la marche   
Canne n (%) 19 (16,4%) 4 (10,8%) 
Déambulateur n (%) 28 (24,1%) 8 (21,6%) 
Aucun n (%) 69 (59,5%) 25 (67,6%) 
Données manquantes n  4 0 

Consommation de substance jouant sur l’équilibre   
Oui n (%) 26 (22,4%) 10 (27,0%) 
Non n (%) 90 (77,6%) 27 (73,0%) 

Données manquantes n  4 0 

Tableau 4 : Caractéristiques des patients vus en CMA et en entretien pharmaceutique de sortie 
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3. Population vue en entretien pharmaceutique de sortie 

Parmi les 120 patients vus en CMA, 37 (30,8 %) ont pu bénéficier de l’EPS. Les entretiens n’ont 

pu être réalisés principalement à cause d’un manque de temps de l’équipe pharmaceutique et un 

défaut d’organisation avec le service (sortie prévue au dernier moment, non communiquée à la 

pharmacie) (92,8 %), et également en raison des troubles cognitifs du patient (6 %) ou de leur agitation 

(1,2 %).  

Les caractéristiques de cette population sont détaillées dans la deuxième colonne du Tableau 4. 

Chez ces 37 patients, le nombre médian de chutes sur les 12 derniers mois est de 1 [1 ; 2] avec 

un maximum de 4 chutes. 43 % d’entre eux sont chuteurs à répétition. 

La durée médiane de séjour est de 7 [6 ; 10] jours, avec un intervalle compris entre 1 et 63 jours. 

Après leur hospitalisation, la moitié des patients (51 %) est admis dans un centre de rééducation de la 

région (Figure 20). Plus d’un tiers des patients (35,1 %) présente un antécédent de prothèse. 

 

Figure 20 : Lieu de sortie des patients vus en EPS 

Une comparaison de la population vue uniquement en CMA (83 patients) et de celle vue en CMA 

et en EPS (37 patients) est réalisée. La comparaison de la prise en charge, du niveau d’études, de la 

profession, de la personne aidant pour la préparation et l’administration, des difficultés de prises, des 

antécédents personnels de fractures et de la précocité de la ménopause n’a pu être réalisée en raison 

d’un effectif trop faible par groupe. Sur les autres critères, aucune différence statistiquement 

significative n’a été mise en évidence, hormis concernant l’incontinence urinaire (35,1 % dans le 

groupe vu en CMA vs 16,2 % dans le groupe vu en EPS, p = 0,038). 

4. Population vue en consultation de suivi chirurgical 

Trente-six patients ont été vus au moment de la consultation de suivi avec le chirurgien. Une 

consultation de suivi n’a pu être exploitée en raison d’une non compliance du patient. Ces 

consultations ont eu lieu en moyenne 37,3 ± 13,7 jours après la sortie d’hospitalisation. 
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C. Mesure de l’impact de l’activité 

1. Faisabilité 

Parmi les 243 patients répondant aux critères d’inclusion définis, 49,4 % ont pu bénéficier d’une 

CMA et 15,2 % d’un EPS. 

Le temps médian pour réaliser une CMA est de 60 [40 ; 100] minutes comprenant la préparation, 

l’entretien avec le patient et le remplissage exhaustif de la feuille de conciliation.  

La durée médiane de préparation de l’EPS est de 45 [40 ; 60] minutes pouvant aller de 30 à 120 

minutes. Ce temps comprend l’analyse pharmaceutique des prescriptions informatisés du patient et la 

rédaction du courrier pharmaceutique de sortie. La durée médiane de l’EPS avec le patient est de 

40 [30 ; 45] minutes. La durée médiane de la consultation de suivi chirurgicale est de 20 minutes 

[15,0 ; 30,0]. 

2. Connaissances des patients 

a. Connaissances sur l’hospitalisation 

Au moment de l’EPS, 100 % des patients sont capables d’expliquer la raison de leur 

hospitalisation : 62,2 % (23) fournissent une réponse incomplète en mentionnant une « chute » ou une 

« fracture » et 37,8 % (14) une réponse complète en mentionnant les deux.  

Le bénéfice de l’intervention n’est pas connu pour 14 patients (37,8 %). Pour les autres patients, 

les bénéfices attendus sont variés (Figure 21), s’agissant principalement de la seule solution pour 

consolider ou réparer (52 %). 

 
Figure 21 : Bénéfices attendus pour les patients 

b. Connaissances sur les dispositifs médicaux  

Pour l’ensemble des patients, le score médian « CONNAISSANCES DES DISPOSITIFS MÉDICAUX » 

est de 2,02 [0 ; 3] au moment de l’EPS et de 3,0 [1,0 ; 4,0] au moment de la consultation de suivi 

chirurgical, avec un intervalle de 0 à 7.  
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Les Figure 22 et 23 illustrent les différents items de ce score :  

- Le nom du DM implanté est la notion que les patients connaissent le mieux (48,6 % ont une 

réponse complète à la fin de l’hospitalisation et 66,7 % au moment de la consultation de suivi) 

- La durée de vie du dispositif (évaluée uniquement chez les patients bénéficiant d’une 

implantation de prothèse, soit 23 patients au moment de l’EPS et 22 au moment de la 

consultation de suivi chirurgical) : 78,3 % des patients ne connaissent pas la réponse au 

moment de l’EPS vs 45,5 % des patients en consultation de suivi chirurgical 

- Les matériaux : 8,1 % des patients connaissent l’un des matériaux constituant les DM utilisés 

lors de leur prise en charge au moment de l’EPS vs 19,4 % en consultation de suivi chirurgical 

- Les risques et les complications sont connus de 13,5 % des patients au moment de l’EPS et de 

41,7 % en consultation de suivi chirurgical 

- Les signes de complications sont connus d’un seul patient (2,7 %) au moment de l’EPS et de 

5 patients (13,9 %) en consultation de suivi chirurgical 

- Les précautions à prendre sont une notion que les patients connaissent mieux au moment de 

la sortie d’hospitalisation : 37,8 % des patients les connaissent au moment de la sortie contre 

19,4 % au moment de la consultation de suivi chirurgical 

 

 
Figure 22 : Connaissances des patients au moment de l’entretien pharmaceutique de sortie 

 
Figure 23 : Connaissances des patients au moment de la consultation de suivi 
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On observe une évolution moyenne de ce score global de 1,08 ± 2,08. Cette évolution est 

statistiquement significative (p = 0,0035). 

Le Tableau 5 résume l’évolution des connaissances des patients par items. Parmi les 36 patients, 

on observe une évolution positive du score pour 21 (58,3 %) d’entre eux, aucune évolution pour 

10 patients (27,8 %) et une évolution négative pour 5 patients (13,9 %). 

Une évolution positive est observée pour 13 (36,1 %) d’entre eux concernant les risques liés à 

l’intervention, pour 10 (27,8 %) d’entre eux concernant la connaissance du nom du DM, pour 9 (25 %) 

d’entre eux concernant la durée de vie.  

Une évolution négative est observée pour 11 patients (30,6 %) concernant les précautions à 

prendre à la suite de l’intervention, pour 4 patients (11,1 %) concernant la connaissance du nom du 

DM. 

 
Évolution positive 

des connaissances 
Aucune évolution 

Évolution négative 

des connaissances 

Nom du DM 10 22 4 

Durée de vie 9 26 1 

Matériaux 4 32 0 

Risques 13 20 3 

Signes de 

complications 

5 30 1 

Précautions 4 21 11 

Score global 21 10 5 

Tableau 5 : Évolution des connaissances des patients (en nombre de patients) 
(Le score global correspond à l’évolution des connaissances sur la somme de l’ensemble des items) 

L’évolution de ce score a été corrélée aux paramètres suivants : âge, sexe, niveau d’études, 

profession, lieu de vie, le fait de vivre seul, le score de Girerd, l’accompagnement du patient pour la 

préparation et l’administration des traitements, les connaissances du traitement, le lieu de sortie, les 

délais entre l’hospitalisation et la consultation de suivi, la prise en charge (ostéosynthèse, prothèse), 

les antécédents de prothèse.  

Cela a permis de mettre en évidence une corrélation statistiquement significative selon le niveau 

d’études (p = 0,0076, en faveur des études) comme montré dans le Tableau 6.  
Années après le 

bac 
Titre du diplôme Δ score 

Aucunes études Aucune étude, Certificat d’études, Brevet, Brevet d’Études du Premier Cycle (BEPC) - 0,085 

 Certificat d’Aptitude Professionnelle (CAP), Brevet d’Études Professionnelles (BEP) 
1,84 

Bac Baccalauréat 

Bac +2 

Diplôme d’Études Universitaires Générales (DEUG), Brevet de technicien supérieur (BTS), Diplôme 

universitaire de technologie (DUT), Diplôme d’Études Universitaires Scientifiques et Techniques 

(DEUST) 

2,30 
Bac +3 Licence, licence professionnelle 

Bac +4 Maîtrise, master 1 

Bac +5 
Master, diplôme d’études approfondies, diplôme d’études supérieures spécialisées, diplôme 

d’ingénieur 

Bac +8 Doctorat, habilitation à diriger des recherches 

Tableau 6 : Évolution des connaissances DM selon le niveau d'étude 

Une tendance statistique est retrouvée en fonction du sexe (p = 0,06, en faveur des hommes : 

Δ score = 2,4 pour les hommes vs 0,8 pour les femmes), en fonction du lieu de vie (p =0,08, en faveur 

des patients vivant à domicile, Δ score = - 0,77 pour les patients vivants en EHPAD vs 1,25 pour ceux 

vivant à domicile). 
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c. Connaissances sur les modifications de traitements 

Les connaissances des modifications de traitements ont été évaluées au moment de la 

consultation de suivi chirurgical. 32 patients ont bénéficié d’initiation de traitements et 17 d’arrêt de 

traitements. Parmi ces patients, 56,3 % connaissent les médicaments introduits et 29,4 % les 

médicaments arrêtés suite à l’hospitalisation. 

3. Souhait d’information 

Au moment de la sortie d’hospitalisation, au premier temps de la réalisation de l’EPS, 10 patients 

(27 %) se rappellent avoir reçu une information sur leur traitement, et 2 patients (5,4 %) sur les 

dispositifs médicaux implantés.  

Peu de patients (8,1 %) recherchent des informations supplémentaires pendant leur 

hospitalisation. Dans ce cas, ils se renseignent auprès de leurs proches (famille ou amis) ou sur internet. 

Pourtant, une majorité des patients souhaite recevoir plus d’informations concernant les médicaments 

(52,8 %) et surtout concernant les dispositifs médicaux (78,4 %). Ils souhaitent être informés pour 40 % 

(12 patients) de manière écrite, 40 % (12) écrite et orale, 20 % (6) orale uniquement. 

Au moment de la consultation de suivi chirurgical, 27 (75 %) et 30 (83,3 %) patients se 

souviennent avoir reçu une information respectivement sur leurs traitements et sur les DM. Ils se 

souviennent l’avoir reçue par écrit et oral pour 63,3 %, par oral pour 20 % et par écrit pour 16,7 %.  

8,3 % (3) des patients souhaitent en obtenir davantage concernant les médicaments et 16,7 % 

(6) concernant les DM implantés. Ils souhaitent être informés pour 56,2 % de manière orale et écrite, 

34,4 % de manière écrite et pour 9,4 % de manière orale uniquement. 40 % de la population souhaite 

la présence d’un proche à leurs côtés au moment de l’entretien de sortie. 

On observe une diminution moyenne du score de souhait d’information de 1,0 ± 0,8 point.  

4. Impact sur le lien ville-hôpital 

a. Utilisation des documents  

12 patients ne se souvenant pas avoir reçu un livret ou l’ayant perdu lors du transfert n’ont pu 

répondre aux questions de consultation à distance des documents. 

66,7 % (16/24) des patients ont consulté à distance les documents remis lors de l’EPS (copie du 

courrier pharmaceutique et/ou livrets d’informations des DM).  

58,3 % (14/24) des patients ont montré les documents (copie du courrier pharmaceutique et/ou 

livrets d’informations des DM) à leurs proches ou soignants.  

Parmi les 36 patients, 14 patients n’avaient pas encore revu leur médecin traitant au moment 

de la consultation chirurgicale de suivi. Pour ceux l’ayant revu, 63,6 % (14/22) lui ont montré le courrier 

pharmaceutique. 

b. Interventions pharmaceutiques 

Sur les 37 patients inclus, 35 (95 %) ont bénéficié d’au moins une IP à destination du médecin 

traitant ou du médecin du centre de rééducation soit 96 interventions. Le nombre médian d’IP 

réalisées par patient est de 3 [2 ; 3,5] avec un minimum de 1 et un maximum de 5. 
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La répartition des IP par classe ATC est représentée sur la Figure 24. Les principales IP concernent 

la supplémentation en calcium (25/96), en vitamine D (21/96) et en sulfate ferreux (12/96), la 

prescription des inhibiteurs de la pompe à protons (9/91) ainsi que la révision des traitements 

hypnotiques (7/96). Le problème majoritairement rencontré est « Indication non traitée » (64 %) 

(Figure 25), et l’intervention majoritaire est l’ « ajout » (67 %) (Figure 26). 

 
Figure 24 : Répartition des IP selon la classe ATC 

 

 

 

Les acceptations ou non des IP proposées sont obtenues à la suite de la visite de suivi chirurgicale 

soit par appel à la pharmacie avec accord du patient (12 patients), par une ordonnance du centre de 

rééducation ou du SSR (Soins de Suite et de Réadaptation) (12), directement par le patient (8), par une 

ordonnance du médecin traitant apportée par le patient (4). 32,3 % (31) des IP proposées sont 

acceptées par le médecin traitant ou le centre de rééducation (Figure 27).  

 
Figure 27 : Acceptation des interventions pharmaceutiques 

  

42%

16%

8%
1%

1%

22%

10%
Voies digestives et métabolisme

Sang et organes hématopoïétiques

Système cardiovasculaire

Hormones systémiques

Antinéoplasiques et immunomodulateurs

Muscle et squelette

Système nerveux

63%

33%

4%

Non acceptée

Acceptée

Non renseignée

3%

64%
1%

14%

8%

10%

Non-conformité aux référentiels
Indication non traitée
Sous-dosage
Surdosage
Médicament non indiqué

Figure 25 : Répartition des problèmes liés à la thérapeutique 
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5. Suite du parcours de soins 

a. Admissions en hospitalisation de jour 

 

Figure 28 : Répartition des propositions d’HDJ et des admissions en HDJ 

 

La Figure 28 représente les propositions d’HDJ faite par l’EMG et par la pharmacie à travers l’EPS 

et les admissions effectives en HDJ. 

L’EMG a pu voir 29,7 % (11) de ces patients, trois d’entre eux étaient déjà suivis en rhumatologie 

en amont de l’hospitalisation actuelle, ils ont proposé l’HDJ à 8 patients. Cinq de ces 8 patients (62,5 %) 

ont accepté l’HDJ « Rhumatologie » au moment de la visite de l’EMG. Au 18/06/2019, parmi ces 

8 patients, trois ont bénéficié de l’HDJ « rhumatologique : filière de liaison fracturaire ».  

Au vu des antécédents de chutes des patients, nous avons informé 10 (27 %) patients de 

l’existence de l’HDJ lors de l’EPS et nous avons renforcé la proposition d’HDJ faite par l’EMG pour 2 

(5,4 %) patients.  

Au 18/06/2019, 4 (10,8 %) patients ont bénéficié ou ont programmé un rendez-vous pour une 

HDJ « chute », 6 (16,2 %) pour une HDJ « rhumatologie ». La durée moyenne entre la sortie 

d’hospitalisation et la réalisation de l’HDJ est de 148 ± 94 jours.  

3 HDJ « chute » concernent les patients que nous avons informés de l’existence de l’HDJ (10 

patients). Une HDJ « rhumatologie » concerne les patients pour lesquels nous avons renforcé la 

proposition d’HDJ de l’EMG (2 patients).  

Un patient a pu bénéficier d’une évaluation multifactorielle de la chute lors de son passage en 

SSR gériatrie du CHU de Lille, un avait déjà eu un bilan en rhumatologie en amont de l’hospitalisation, 

un a bénéficié d’une prise en charge en rhumatologie à la suite d’une récidive de chute. 
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b. Réhospitalisations non prévues 

Au 18/06/2019, 14 réhospitalisations ont eu lieu au CHU de Lille, elles concernent 24,3 % (9/37) 

des patients, réhospitalisés à une, deux ou trois reprises. Le délai moyen pour la première 

réhospitalisation est de 50 ± 73,5 jours. Les principales raisons de réhospitalisation sont les suivantes : 

35,7 % (5) réhospitalisations pour complications (trois complications septiques, une complication 

thrombo-embolique, un vertige associé à une anémie), 21,4 % (3) réhospitalisations pour chute, 7,2 % 

(1) pour fracture et 35,7% (5) pour d’autres raisons indépendantes de la prise en charge en 

traumatologie.  
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V. Discussion 

La demande initiale des chirurgiens était de transmettre les informations importantes 

permettant de sécuriser la période entre la sortie d’hospitalisation et la visite de contrôle chirurgical. 

Afin de s’assurer d’y répondre, une analyse de l’activité est réalisée. Celle-ci nous a permis de mettre 

en place les outils, de construire l’EPS, de vérifier le bon choix des critères de priorisation, du contenu, 

des supports utilisés et du bon positionnement de cette nouvelle activité de pharmacie clinique dans 

le parcours de soins ; l’objectif étant de l’optimiser, de la rendre plus efficiente et optimale pour le 

patient avant l’inclusion dans nos pratiques.  

La population hospitalisée en traumatologie est une population pouvant bénéficier de DMI dans 

un contexte d’urgence ne leur permettant pas de recevoir les conseils et informations en amont de 

l’intervention chirurgicale.  

Dans un premier temps, afin d’analyser cette activité, nous nous sommes focalisés sur les 

patients de plus de 65 ans hospitalisés à la suite d’une chute. Il s’agit d’une population à plus haut 

risque en raison de nombreux facteurs comme la polymédication [3]. 

Ce travail est novateur en proposant une collaboration pluridisciplinaire autour du patient et en 

renforçant les liens entre établissements de santé (hôpitaux, centres de rééducation …) ainsi qu’entre 

l’hôpital et la ville. L’EPS allie la prise en charge médicamenteuse et les DM. La bonne réalisation de ce 

travail nécessite une collaboration étroite avec les anesthésistes, responsables des prescriptions 

médicamenteuses tout au long de l’hospitalisation, les chirurgiens, responsables de l’intervention 

chirurgicale et du courrier de sortie des patients, l’équipe mobile de gériatrie, proposant des 

hospitalisations de jour adaptées aux patients ainsi que l’équipe infirmière et l’équipe des masseurs-

kinésithérapeutes. 

A. Méthodologie 

Pour réaliser un suivi de cette nouvelle activité dans le respect des contraintes réglementaires, 

nous avons réalisé une analyse de celle-ci en réalisant une étude monocentrique prospective.  

Il aurait été souhaitable de réaliser une analyse incluant deux groupes, un groupe 

interventionnel bénéficiant des entretiens et un groupe contrôle. D’autres études de pharmacie 

clinique ont utilisé cette méthode, par exemple l’étude réalisée de 2014 à 2016 au Centre Hospitalier 

d’Armentières permettant l’évaluation de l’impact clinique de la présence du pharmacien dans les 

services de gériatrie, avec la mise en place de CMA, d’analyses d’ordonnances et d’entretiens de sortie 

[79].  

Ceci aurait permis de déterminer plus précisément l’impact de notre intervention sur la prise en 

charge des patients. Mais cette étude serait considérée comme une recherche impliquant la personne 

humaine définie par le décret d’application de la loi Jardé et aurait nécessité un accord du comité de 

protection des personnes [80,81]. Au vu des délais de réalisation de ce travail, ceci n’était pas 

réalisable. 

La faible durée moyenne de séjour (DMS) dans ce service (4,7 jours) était un élément inquiétant 

pour la mise en place de cette activité, en raison du temps nécessaire à la réalisation de l’activité. 

Cependant, les patients que nous avons vus en EPS présentaient une DMS plus longue (9,2 ± 9,9 jours). 

Cela peut s’expliquer par plusieurs éléments : 1) étant donné qu’il s’agit d’une population plus sensible, 

l’hospitalisation est prolongée ; 2) l’allongement du temps de séjour hospitalier permet une meilleure 

organisation de la sortie et nous permet plus facilement de réaliser l’EPS. 
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Le nombre de patients inclus est faible : un peu moins de la moitié des patients éligibles (49,4 %) 

a pu bénéficier d’une CMA et seulement 30,8 % de ces patients vus en CMA ont pu bénéficier d’un EPS. 

Cependant, les patients étant vus en EPS présentent les mêmes caractéristiques anthropomorphiques 

que les patients vus uniquement en CMA.  

Ces activités (CMA et EPS) sont chronophages. Il est nécessaire de compter en moyenne une 

heure pour la réalisation de la CMA, 45 minutes pour la préparation de l’EPS, 40 minutes pour sa 

réalisation et 20 minutes pour la consultation de suivi chirurgicale, ce qui représente presque trois 

heures par patient (165 minutes). 

Ces temps de réalisation sont supérieurs à ceux retrouvés dans l’étude d’A. Barbier [66], qui 

s’intéressait à une population hospitalisée en chirurgie orthopédique et traumatologique programmée 

ou non : la CMA dure en moyenne 26,9 minutes et l’entretien pharmaceutique reprenant les 

informations relatives aux traitements et à la prothèse 18 minutes. Cette différence peut être liée à 

une inclusion de patients plus jeunes (74,38 ans) et une hospitalisation programmée pour 66,6 %. 

En revanche, la durée de la CMA est similaire à celle retrouvée dans d’autres études dans un 

contexte d’hospitalisation en urgence de patients gériatriques estimé à 50 minutes [82]. 

Actuellement, la CMA est réalisée en priorité par les étudiants en 5e année de pharmacie, qui 

sont présents dans le service le matin du lundi au jeudi par période de 3 mois. Ainsi, il est possible pour 

eux de voir les patients uniquement dans la matinée. Ce créneau horaire est souvent occupé par des 

activités de soins, des examens ou les blocs opératoires, rendant compliquée la réalisation de 

l’entretien de CMA. De plus, cette activité est dépendante de la présence des étudiants en 5e année 

de pharmacie. Elle est variable selon le nombre d’étudiants en poste et leurs implications. D’autant 

plus qu’une période de transition et de formation est nécessaire tous les trois mois, entraînant une 

diminution de l’inclusion de patients.  

En raison d’une importante rotation du personnel infirmier dans ce service, il était convenu de 

regarder les sorties indiquées dans le dossier patient via le LAP Sillage™ ou en téléphonant dans le 

service une fois par jour. Cependant, les sorties sont décidées le soir (vers 19h) au moment du tour 

chirurgical ou le matin (vers 7h30) au moment du staff chirurgical pour une sortie dans la matinée ou 

en début d’après-midi. Cette organisation ne permet pas de planifier les EPS de dernière minute, laisse 

très peu de temps pour leur préparation et nécessite d’être rapidement disponible pour se rendre dans 

le service, ce qui n’est pas toujours possible en raison des autres activités pharmaceutiques.  

Lors de cette période de mise en place des entretiens, ceux-ci étaient réalisés par une seule 

personne.  

Le manque de temps, de ressources humaines, la difficulté de communication avec le service et 

la non anticipation des sorties sont les principales raisons d’une faible inclusion.  

Par ailleurs, nous avons souhaité analyser la réhospitalisation des patients à distance de la 

première hospitalisation. En raison du caractère d’urgence de la chute, les patients sont hospitalisés 

au CHU de Lille pour la première prise en charge (par exemple : chute chez la famille vivant à proximité 

de Lille, transport par le SAMU ou pompiers dans l’établissement le plus proche, ne laissant pas le choix 

de l’hôpital au patient). En cas de complications nécessitant une réhospitalisation, ces patients vont 

peut-être choisir un autre établissement, plus proche de chez eux ou un établissement dans lequel ils 

sont suivis pour une autre pathologie.  

Aucune ressource à ce jour ne permet de réaliser une analyse des réhospitalisations dans les 

différents hôpitaux de France. Il aurait été nécessaire de réaliser une démarche auprès de l’assurance 

maladie mais cela n’était pas compatible avec une analyse d’activité. 
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B. Interprétation des résultats 

1. Population et organisation de l’activité 

La majorité des patients inclus ont bénéficié d’une prothèse de hanche ou d’une ostéosynthèse. 

Ces deux prises en charge sont plus fréquentes dans le contexte traumatologique. 

La réalisation des entretiens pharmaceutiques dans cette population n’est pas toujours facile 

notamment en raison d’un plus haut risque de confusions dans le contexte peri-opératoire. L’une des 

complications post-opératoires les plus fréquentes du sujet âgé est le syndrome confusionnel. Ce 

risque est plus élevé en cas de chirurgie orthopédique et pour les actes réalisés en urgence (25 à 65 % 

vs 15 à 25 % pour le programmé) [83]. 

Au sein de cette population (vue en CMA), on retrouve certains facteurs de risques fracturaires 

et ostéoporotiques [74–76] : population féminine (78,3 %) et âgée (en moyenne, 80,5 ± 8,2 ans), 

polymédication, perte de poids significative, baisse de la vision, troubles locomoteurs et recours à des 

instruments d’aide à la marche (canne ou déambulateur), consommation de substances pouvant jouer 

sur l’équilibre (prise régulière d’alcool principalement), antécédents de fracture. Peu de risques 

ostéoporotiques sont retrouvés dans notre population, cependant les informations sont peu fiables et 

parfois incomplètes car elles reposent sur les dires des patients ne se souvenant pas toujours des 

antécédents de leurs parents ou de leurs anciennes thérapeutiques, cela représente un biais. D’autres 

informations n’ont pu être évaluées ; par exemple les dosages en vitamine D et en calcium, en raison 

d’une non réalisation de manière systématique de ces dosages dans le service. 

Parmi les patients vus en CMA, la majorité d’entre eux vivent à domicile (90 %). On peut donc 

penser que le fait de vivre à domicile est un facteur favorisant la chute par rapport aux patients 

institutionnalisés. Ceci peut s’expliquer par le fait qu’à domicile les patients ne sont pas encadrés et 

des éléments favorisant la chute peuvent être présents (tapis, étages, salle de bain non adaptée…). 

Ces éléments sont à prendre en compte pour la suite de la prise en charge des patients notamment 

l’EPS et l’HDJ. Il est important d’avoir une action sur les facteurs de risques identifiés et de donner aux 

patients les conseils d’aménagement du domicile afin d’éviter les récidives de chutes et de réduire leur 

incidence. 

Concernant la gestion des médicaments, les patients ont en majorité une connaissance partielle 

ou totale de leurs traitements et sont autonomes pour la gestion de ceux-ci. Il est donc primordial de 

les informer sur les modifications de traitements afin que celles-ci soient respectées à domicile. 

Certains éléments favorisant l’évolution des connaissances sont mis en évidence. La réalisation 

d’études supérieures est en faveur d’une meilleure évolution du score des connaissances (p = 0,0076).  

Une tendance est mise en évidence selon le sexe, le fait d’être un homme est en faveur d’une 

évolution positive du score (p = 0,06). Cependant notre étude ne concerne que 6 hommes vs 31 

femmes. Les 6 hommes inclus sont plus jeunes que les femmes (76,2 ± 6,4 ans vs 79,1 ± 7,9 ans), et 

présentent un meilleur état général. Cette donnée n’a donc pas une forte valeur interprétative. 

Une tendance est observée selon le lieu de vie, en faveur des patients vivant à domicile vs ceux 

étant en institution (p =0,08). Mais seulement 3 patients inclus sont institutionalisés et présentent un 

moins bon état général.  

L’EPS est réalisé au moment de la sortie du patient afin d’avoir accès à toutes les informations 

et notamment au courrier de sortie réalisé par les chirurgiens, ces courriers étant réalisés la veille ou 

le matin de la sortie. 

Dans son travail, L. Billon [64,65] avait mis en évidence que les patients souhaitaient recevoir de 

l’information au moment de leur sortie, ce qui a été confirmé par A. Barbier [66]. Cependant, nous 
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avons observé que ce choix du moment d’entretien pharmaceutique est peu pertinent dans notre 

population. Les patients sont souvent inquiets par le retour au domicile et surtout par l’admission en 

centre de rééducation. De ce fait, ils sont peu attentifs à l’information que nous leur donnons. À de 

nombreuses reprises, ils nous ont interrogés sur le retour à domicile (logistique du matériel médical ? 

Transport jusqu’au domicile ? Horaire de retour ?) et surtout sur le centre de rééducation (Transfert ? 

Chambre seule ? Organisation des visites ? Organisation de la rééducation ? Durée de séjour ?) 

Ces résultats nous donnent des informations importantes pour l’intégration de cette activité 

dans le service. Les critères de priorisation rejoignent ceux actuellement utilisés pour la réalisation de 

la conciliation au CHU de Lille, à savoir prioriser les patients vivant à domicile par rapport à ceux étant 

institutionalisés. 

Pour la poursuite de cette activité, il pourrait être intéressant de prioriser les patients ayant une 

connaissance de leur traitement et sortant à domicile à la suite de leur hospitalisation. Pour les patients 

admis en centre de rééducation ou en SSR, il pourrait être envisagé de décaler la dispensation 

d’informations.  

La mise en place des groupements hospitaliers de territoire (GHT) renforce la collaboration inter-

établissements. Ainsi, un travail commun pourra être réalisé afin d’améliorer le parcours de soins 

global du patient. 

2. Mise en place 

Le premier temps d’EPS avec les patients confirme leur besoin d’obtenir des informations 

complémentaires à la fois sur les DM et les médicaments : peu de patients se souviennent en avoir 

reçu et une majorité souhaite en avoir davantage sur ces deux sujets (52,8 % sur les traitements, et 

78,4 % sur les DM).  

Ce défaut d’informations malgré le souhait et les nombreuses inquiétudes des patients est 

retrouvé dans la littérature [63–66]. De plus, en raison de la DMS courte, il est important de 

transmettre aux patients toutes les informations nécessaires pour le bon suivi post-opératoire : 

explication de l’opération, précautions à prendre, surveillance des complications, explications des 

modifications de traitements, réponses aux interrogations afin de diminuer les complications, les 

récidives de chutes et les réhospitalisations. 

Les patients souhaitent obtenir cette information principalement par écrit et oral ou écrit 

uniquement, ce qui rejoint l’utilisation d’un support écrit accompagné d’une explication orale adaptée 

au patient. 

Les travaux précédemment réalisés ont permis d’identifier les notions importantes pour cette 

population. L’étude de L. Billon [64] avait permis d’identifier les attentes des patients en matière 

d’informations : déroulement de l’hospitalisation, rééducation, traitement. Le travail d’A. Barbier [66] 

avait permis la conception d’un livret avec ces notions. 

Concernant les DM, nous avons décidé de travailler de manière pluridisciplinaire sur la 

réalisation de livrets d’informations afin d’y inclure l’ensemble des notions importantes pour la prise 

en charge du patient. Cependant, afin d’éviter tout risque de doublon et de confusion d’informations 

à propos des gestes à éviter, nous avons choisi de représenter les types de mouvements à éviter de la 

même manière que l’équipe de masseurs-kinésithérapeutes sans donner de conseils pour les gestes 

du quotidien. Ces informations sont transmises aux patients par l’équipe des masseurs-

kinésithérapeutes présente dans le service au moment des séances de rééducation et via des vidéos 

explicatives disponibles sur les télévisions en chambre et par un livret spécifique pour la prothèse de 

la hanche.  
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Au cours de l’EPS, nous avons pu observer que certains items étaient plus adaptés que d’autres 

à la population cible.  

Les patients sont demandeurs d’explications sur l’articulation, l’opération, la description de la 

prothèse, les conseils pour le retour à domicile, la reprise de la marche, les soins post-opératoires. Cela 

est confirmé par une progression des connaissances concernant les risques liés à l’opération 

(13 patients/36), la connaissance du nom de DM implantés (10/36) et la durée de vie (9/36) entre l’EPS 

et la consultation de suivi chirurgical. 

Cependant les voyages et la reprise des activités sportives comme le vélo et à la natation sont 

deux items peu adaptés à cette population. 

 On observe une diminution des connaissances entre l’EPS et la consultation de suivi chirurgical 

concernant les précautions à prendre afin d’éviter les complications. Cela peut s’expliquer par 

l’impression que ces précautions sont à prendre en compte uniquement au début de la période post-

opératoire. 

Ces éléments mettent en évidence l’importance de préciser davantage aux patients que les 

complications peuvent survenir en post-opératoire immédiat mais également à distance de 

l’intervention et que certaines précautions seront importantes tout au long de la vie de la prothèse. 

L’exhaustivité de ces livrets permet le développement de l’EPS à des patients plus jeunes avec le même 

support d’information. Cela pourrait permettre de mieux les sensibiliser aux risques, aux précautions 

à prendre, aux complications possibles à la suite de la mise en place d’une prothèse. 

Concernant les médicaments, un courrier pharmaceutique est remis aux patients, accompagné 

d’une explication orale. Lors de l’entretien, les modifications de traitements sont explicitées.  

Aucun plan de prise n’a été remis aux patients pour plusieurs raisons : courrier de sortie ne 

reprenant pas le traitement chronique du patient, nombreuses modifications temporaires 

(antithrombotique, prise en charge de la douleur). En effet, l’hospitalisation en traumatologie dans un 

contexte d’urgence n’est pas adaptée à un temps de réévaluation des traitements. 

3. Réponses aux besoins 

La mise en place de l’EPS semble répondre à la demande des patients d’obtenir plus 

d’informations à la suite de leur hospitalisation. 

Il permet une progression des connaissances des patients sur les DM avec une augmentation 

moyenne de ce score de 1,08 ± 2,08 points, statistiquement significative. Plus de la moitié (58 %) ont 

amélioré leur score de connaissances.  

Au moment de la consultation de suivi chirurgical, en moyenne 37,5 jours après l’EPS, une 

majorité de patients (>75%) se souvient avoir obtenu de l’information sur leurs traitements et sur les 

DM. Seuls 8,6 % des patients souhaitent en obtenir davantage sur leur traitement vs 52,8 % à la sortie 

d’hospitalisation et 16,7 % sur les dispositifs médicaux implantés vs 78,4 %.  

Cependant, 40 % des patients souhaitent qu’un proche soit présent au moment de cet EPS. Cela 

nécessite de réorganiser le moment de réalisation de celui-ci. 

4. Lien ville-hôpital et hôpital-hôpital 

L’organisation des soins en chirurgie ne permet pas de réévaluer le traitement du patient. Les 

raisons sont multiples : contexte d’urgence, courte durée de séjour (en moyenne 4,7 jours), 

prescriptions gérées par un « anesthésiste de salle » peu présent et différent chaque jour, absence de 

médecins gériatres, contexte aigu de la chute et de l’opération pouvant altérer les capacités cognitives, 

impacter les constances vitales (valeurs tensionnelles, fréquences cardiaques…). La chute pouvant être 
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le reflet d’une polymédication iatrogène, il est important d’en discuter avec le patient et de lui 

proposer une réévaluation de ses traitements à distance de l’opération soit par le médecin traitant soit 

au travers une hospitalisation adaptée (HDJ) afin d’éviter la récidive [74].  

Le retour à la maison ou le suivi en centre de rééducation ou SSR est plus propice à la 

réévaluation médicamenteuse. C’est pour ces raisons que nous avons souhaité renforcer le lien ville-

hôpital et hôpital-hôpital. La réalisation de courrier pharmaceutique à destination des médecins 

traitants, des centres de rééducation et des SSR permet de leur transmettre certaines interventions 

pharmaceutiques.  

Nous avons choisi d’envoyer ce courrier par messagerie sécurisée aux médecins traitants et aux 

centres de rééducation. Un des principaux freins à ce mode de communication est l’incompatibilité 

entre les deux principaux serveurs de messageries sécurisées : apycript™ et mssanté™. Au CHU de Lille, 

un groupe de travail pour la sécurisation des messages et des informations de santé se penche sur 

cette problématique afin de pouvoir utiliser les deux messageries sécurisées. Afin de s’affranchir de ce 

problème, nous avons remis une copie du courrier au patient, mais cela nécessite que le patient 

présente le courrier à son médecin traitant lors de sa prochaine consultation. Parmi les patients ayant 

revu leurs médecins traitants, 63,6 % lui ont montré le courrier pharmaceutique. 

Concernant les IP réalisées, la quasi-totalité des patients (95 %) a bénéficié d’au moins une IP. De 

nombreuses IP (48 %) concernent la supplémentation en calcium et en vitamine D, il pourrait être 

envisagé un travail en amont par la création d’un protocole spécifique. 

5. Suite du parcours de soins 

Du fait de ses disponibilités, l’EMG ne peut voir qu’une partie des patients concernés. Une 

analyse précédente [68] avait mis en évidence que seulement 1,7 % des patients se présentaient 

réellement en HDJ. Le fait de proposer ou de redonner l’information aux patients au cours de l’EPS 

tout en intégrant un paragraphe à ce sujet dans notre courrier permet de multiplier le nombre de 

patients admis en HDJ. Au total, 10 patients (27 %) ont pu bénéficier d’une hospitalisation de jour.  

Le nombre de réhospitalisations est surement sous-estimé car il n’a pu être évalué qu’au CHU 

de Lille. Une étude réalisée en amont de la mise en place de ces entretiens avait retrouvé un taux de 

réhospitalisations plus faible (16 % de réhospitalisations non programmées, 5 % liées à des 

complications ou une nouvelle chute vs 24,3 % et 21,6 % liées à des complications ou une nouvelle 

chute) [68]. Les réhospitalisations sont multifactorielles, ce critère ne nous permet pas de conclure 

d’un éventuel impact de notre intervention. 

C. Perspectives 

Le suivi de cette activité mise en place est un travail lourd mais permet de mettre en évidence 

des axes d’amélioration et de discussion avec les équipes afin d’améliorer la prise en charge au 

quotidien des patients. Afin de pérenniser l’activité et d’inclure un nombre plus important de patients, 

certains aspects peuvent être améliorés. 

Concernant la CMA, un des principaux freins est le fait que cette activité repose sur du personnel 

non permanent. Le changement régulier de personnel (tous les 3 mois) nécessite une formation 

chronophage, entraîne une diminution de l’activité et complique l’intégration au sein du service. Une 

des possibilités serait la réalisation des conciliations par les préparateurs en pharmacie hospitalière 

(PPH). Cela permettrait de renforcer le lien pharmacie-service et serait également un atout au niveau 

du circuit pharmaceutique. 
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 Selon sa fiche métier, le PPH « connaît parfaitement les médicaments et leurs usages », il « doit 

savoir répondre aux inquiétudes, expliquer et rassurer » le patient [84]. En France, peu 

d’établissements intègrent le PPH dans les missions de pharmacie clinique mais de nombreuses études 

internationales décrivent son implication dans la conciliation médicamenteuse. Ces études montrent 

que le bilan médicamenteux optimisé recueilli par les PPH est plus complet que celui obtenu par le 

médecin [85], et similaire à celui obtenu par le pharmacien [86]. En France, le projet « CONCIMED » 

réalisé dans les hôpitaux universitaires de Strasbourg a permis la rédaction d’un guide pratique destiné 

au déploiement de la conciliation médicamenteuse en intégrant les PPH [87]. 

La majorité des PPH interrogés dans une étude réalisée en 2017 au sein du GHT Alpes Dauphiné 

estime avoir un rôle à jouer dans la réalisation de la conciliation médicamenteuse. Les principaux freins 

sont le manque de temps et de formation. Mais l’encadrement par un pharmacien, des formations 

complémentaires et la proximité avec les services de soins permettraient le bon déroulement de cette 

activité [88].  

Concernant la réalisation de l’EPS, il est nécessaire de renforcer l’équipe pharmaceutique et de 

multiplier les ressources en formant d’autres personnes de l’équipe pharmaceutique afin de permettre 

une continuité de cette activité. Une discussion avec les équipes infirmières, chirurgicales et 

anesthésiques est nécessaire afin d’être prévenu le plus rapidement possible des sorties des patients 

éligibles aux EPS. 

Un travail pluridisciplinaire est à réaliser sur le courrier de sortie, réalisé actuellement par le 

chirurgien ou l’interne en chirurgie. Celui-ci ne reprend pas le traitement actuel du patient mais 

mentionne les soins post-opératoires, les traitements antithrombotiques et antalgiques. Cependant, 

les posologies ne sont pas toujours indiquées. Ainsi, la rédaction d’un courrier co-signé anesthésistes, 

chirurgiens, pharmaciens et EMG, remis au patient au moment de sa sortie et envoyé aux médecins 

traitants via les messageries sécurisées, diminuerait le nombre de documents remis aux patients et 

aux médecins. Ce courrier pourrait comprendre les informations suivantes : résumé de la CMA, 

modifications thérapeutiques, prise en charge chirurgicale, soins post-opératoires… Cela permettrait 

de renforcer le lien avec les centres de rééducation, les SSR et la ville ; et également d’avoir une 

information plus accessible et complète. L’impact des IP proposées serait plus important et la 

complétude du courrier de sortie permettrait également de travailler sur la réalisation d’un plan de 

prise des thérapeutiques remis aux patients. 

Les résultats montrent que le moment de réalisation de l’EPS semble être peu pertinent en 

raison des nombreuses inquiétudes des patients notamment pour les patients sortant en centre de 

rééducation ou en SSR, une replanification de cette activité est nécessaire.  

Ainsi, selon le lieu de sortie du patient, l’activité sera adaptée. 

Pour les patients sortant au domicile, l’activité peut se faire en deux temps. Un premier temps, 

après l’opération permettrait de dispenser les informations sur les dispositifs médicaux implantés. Un 

deuxième temps au moment de la sortie permettrait de dispenser l’information sur les modifications 

de traitements, et pour les patients en exprimant le besoin au moment de la CMA (polymédication, 

difficulté de compréhension du traitement, faible observance, absence d’accompagnement pour la 

préparation et l’admission des thérapeutiques…), il sera pertinent d’y inclure la réalisation d’un plan 

de prise. Ce deuxième temps permettrait de répondre aux éventuelles questions du patient 

concernant les DM. 

Pour les patients sortant en centre de rééducation ou en SSR, il peut être intéressant de mettre à 

profit ce temps de rééducation, plus propice à l’éducation du patient, pour dispenser des informations 

sur les dispositifs médicaux. D’autre part, les traitements sont amenés à évoluer au cours de 
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l’hospitalisation dans ces centres. Ainsi, l’information à ce sujet pourrait se faire au moment de la sortie 

de ces services.  

Certains de ces centres de rééducation font partie du GHT Lille Flandre Métropole Intérieure. Cela 

peut être une occasion de mutualiser nos ressources et d’uniformiser nos supports. Dans certains 

centres, des séances de groupe sont mises en place pour discuter des différentes problématiques 

autour de l’implantation de prothèse. Celles-ci pourraient inclure les informations données en EPS et 

permettre la remise du livret au patient. 

L’organisation actuelle du service de chirurgie traumatologique ne permet pas une réévaluation 

des traitements. Cependant, nous mettons en évidence des IP récurrentes comme l’omission d’une 

supplémentation en vitamine D et en calcium. Celle-ci est retrouvée dans le travail réalisé par 

J. Tristram dans un service de chirurgie orthopédique et traumatologique au CH de Douai [89]. Cette 

supplémentation est recommandée par le parcours de soins orthogériatrie défini par la HAS [9] . Une 

discussion avec l’équipe chirurgicale et anesthésique est nécessaire afin de mettre en place un 

protocole permettant un dosage systématique et une supplémentation adaptée.  

Le développement d’une filière orthogériatrique en collaboration avec les gériatres 

permettrait de réaliser une réévaluation des traitements médicamenteux au cours de l’hospitalisation. 

Celle-ci est encouragée par la HAS, la SOFCOT et la SFGG qui ont émis une organisation de parcours de 

soins : « Orthogériatrie et fracture de la hanche » [8,9]. L’augmentation des fractures chez les 

personnes âgées et la polymédication rendent nécessaire l’intervention d’un gériatre afin de prendre 

en charge les comorbidités, de prévenir les syndromes gériatriques et la douleur mais également de 

renforcer la prévention de nouvelles chutes et fractures. Une étude de Gosch et al. [90] a mis en 

évidence une augmentation du risque de mortalité chez les patients âgés après une fracture de la 

hanche de 28 % en cas de prescriptions sous optimales. Des études [90,91] montrent une surmortalité 

en cas de polymédication, d’utilisation de psychotropes ou d’omission de supplémentation vitamino-

calcique et de traitements anti-ostéoporotiques après une première fracture de l’extrémité supérieure 

du fémur. Le travail réalisé par J. Tristram [89] a mis en évidence une diminution des psychotropes et 

des prescriptions sous optimales (overuse, misuse, underuse) par l’instauration d’une filière 

orthogériatrique. 
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Conclusion 
 

Le vieillissement de la population et l’exigence d’une meilleure qualité de vie entraînent une 

augmentation de la prise en charge de patients âgés au sein des services de chirurgie traumatologique 

corrélée à une augmentation du nombre d’arthroplasties (PTH, PTG, PTE) et d’ostéosynthèses.  

Cette population de patients est fragile en raison des polypathologies et de la polymédication 

associée. De plus, les chutes sont plus fréquentes et de nombreux patients sont considérés comme 

« chuteurs à répétition ». Malgré une DMS courte, il est important de pouvoir sécuriser leur parcours 

de soins. Cela va leur permettre d’être sensibilisés à la chute et orientés vers des unités 

d’hospitalisation appropriées (HDJ chute et rhumatologie : filière de liaison fracturaire) afin de 

bénéficier d’une prise en charge optimale et d’éviter la récidive. 

Au sein de ce service de chirurgie traumatologique, les intervenants sont nombreux 

(anesthésistes, chirurgiens, masseurs-kinésithérapeutes, infirmiers, pharmaciens…), rendant 

l’organisation complexe.  

Le pharmacien, en tant que responsable des produits de santé (médicaments et dispositifs 

médicaux), a un rôle important dans les services de chirurgie où la prise en charge est transversale. Il 

est également chargé de l’information aux patients et de la sécurisation du parcours de soins.  

Le droit à l’obtention de l’information par le patient est une priorité de la prise en charge 

rappelée dans la loi du 4 mars 2002 [13], renforcé par la nouvelle organisation de la pharmacie clinique 

avec la notion de « conseil de bon usage des produits de santé » [20] ainsi que par le nouveau 

règlement européen concernant les DM [49]. La dispensation de l’information concernant les 

traitements et les DM est d’autant plus importante que les patients expriment ce besoin d’information. 

La mise en place d’un EPS a permis une augmentation des connaissances du patient entre sa sortie 

d’hospitalisation et la visite de suivi chirurgical. Cela confirme la nécessité et l’intérêt de la démarche 

dans notre service de traumatologie. 

Le pharmacien a également un rôle à jouer dans la sécurisation du parcours de soins. Il est un 

acteur important du renforcement du lien ville-hôpital et hôpital-hôpital. Son implication à travers un 

EPS et un courrier pharmaceutique peut permettre une réévaluation de certaines thérapeutiques et 

une meilleure adhésion des patients aux programmes d’HDJ proposés 

L’étude ne nous a pas permis de mettre en évidence des critères de priorisation mais cela nous 

amène à réfléchir à une nouvelle organisation en collaboration avec les centres de rééducation. Afin 

de pérenniser cette activité, l’organisation de l’activité et les ressources doivent être optimisées afin 

de l’élargir à une plus grande population. 

Ce travail montre l’importance d’une prise en charge transversale du patient en alliant nos 

compétences sur la prise en charge médicamenteuse et sur les DM. 

Ce sujet est une problématique d’actualité dans le domaine de la pharmacie clinique pour 

l’amélioration de la prise en charge thérapeutique et de soins des patients hospitalisés et ambulatoires 

faisant l’objet d’appel à projet de la fondation pour la recherche en pharmacie hospitalière.  
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