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CONTEXTE 

Un projet pilote de conciliation médicamenteuse (CM), à l’entrée et à la sortie, a été mis en place dans un service de 

médecine gériatrique. Ce projet s’inscrit également dans une dynamique globale de sécurisation du circuit du médicament 

et d’amélioration de la continuité des soins notamment par le lien ville-hôpital. 

CONCLUSION 

Ces premiers résultats montrent que la plupart des divergences rencontrées étaient intentionnelles, mais en majorité 

non documentées dans le dossier patient. Cependant, la mise en évidence de DNI confirme l’intérêt de développer  

la présence pharmaceutique dans les services de soins.  

PATIENTS ET METHODES 

RESULTATS 

Recueil: juillet à décembre 2014 (6 mois) 

87 patients inclus 

Age moyen: 86 ans 
 

►SOURCES d’informations 

Critères d’inclusion: 
 

 Admission dans le service de 

gériatrie,  

 Âge > 65 ans, 

 Hospitalisation < 24 heures.  

Critère de jugement 
principal : taux de 
divergences non 
intentionnelles (DNI) / nb 
de patients conciliés 

Homme 
32% 

Femme 
68% 

Ordonnance Pharmacie
référente

Médecin
traitant

Entretien
patient

68 

58 

51 

7 

5,5 DI/patient  

 
 

 

0,16 DNI/patient 

Système 
nerveux 

64% 

Système 
CV 

36% 

►MÉDICAMENTS INAPPROPRIÉS* 

9 (10%) ordonnances 

avec au moins un 

médicament 

inapproprié 

OBJECTIF : Quantifier la diminution du risque de survenue d’événements indésirables graves (EIG) liés aux 

erreurs médicamenteuses. 

CONCILIATION D’ENTREE  
 

 Réalisée par deux externes 

 Validée par deux internes en 

pharmacie et/ou un praticien 

hospitalier 

 Réalisation du Bilan 

médicamenteux optimisé (BMO) 
 

 Comparaison à l’ordonnance 

médicale à l’admission (OMA) 
 

Identification des divergences 

CONCILIATION DE SORTIE 

Validation par le prescripteur 
 

 Fiche médicale de liaison ville-

hôpital envoyée au médecin 

traitant et à la pharmacie référente 
 

 Plan de soin médicamenteux 

simplifié remis au patient  

*Liste Laroche et al., 2007 

Non intentionnelles

Intentionnelles

14 

479 

►TYPE DE DIVERGENCES 


