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La conciliation médicamenteuse 

KEZAKO?

« La conciliation des traitements médicamenteux est un processus
formalisé qui prend en compte, lors d’une nouvelle prescription,
tous les médicaments pris et à prendre par le patient/résident. Elle
associe le patient/résident et repose sur le partage d’informations
et sur une coordination pluri-professionnelle. Elle prévient ou
corrige les erreurs médicamenteuses en favorisant la transmission
d'informations complètes et exactes sur les médicaments du
patient/résident, entre professionnels de santé, aux points de
transition que sont l’admission, la sortie et les transferts. »

HAS Septembre 2015



Pourquoi concilier les traitements 

médicamenteux?

Quelques chiffres…
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 1 hospitalisation sur 10 est due à un accident médicamenteux

 Les accidents iatrogènes sont 2 fois plus fréquents chez les sujets 
de plus de 65 ans

 Chez les plus de 80 ans, 20% des accidents iatrogènes conduisent à 
une hospitalisation

ET…

 Environ 700000 personnes âgées en EHPAD de moyenne d’âge 85 
ans…

 Sujets polypathologiques et polymédiqués : en moyenne 8 à 9 
médicaments par prescription chez les plus de 70 ans….

La PECM en EHPAD est donc un enjeu de santé publique! 

(Rapport Verger 2013)
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Sécuriser la PECM à l’accueil et tout au 

long de l’accompagnement en EHPAD  

Avec les points de vigilance que sont :

- l’hospitalisation

- le retour d’hospitalisation

- tout nouveau traitement prescrit par un 

spécialiste

10ème journée de Management et Coordination en EHPAD 28 septembre 2021



Le plus souvent à l’entrée en EHPAD , ou lors d’un transfert au 
décours d’une hospitalisation, ou au retour du résident à l’EHPAD…

c’est-à-dire aux points de transition

Constat : 40 à 47% des Evènements 
Indésirables Graves (EIG) sont évitables.

Les Erreurs Médicamenteuses sont  des EIG évitables



EIGAdmission EM Sortie

Réalisation de l’historique 
médicamenteux 
➔ incomplet dans 60% 
des cas

Manque de 
communication entre 

l’hôpital et les 
professionnels de ville 

= risque d’EI liés au 
médicament à la 

sortie 

Résidents désorientés/ 
Personnel soignant en 
effectif insuffisant etc…
➔ Augmentation des 

hospitalisations
➔ Augmentation des 

consultations aux 
urgences en lien avec 
une prise de 
médicaments. 

Manque d’informations 
auprès du résident 

➔ inobservance = risque 
d’EI liés au médicament 

EIG = évènement indésirable grave

EM = erreur médicamenteuse
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Comment mettre en œuvre 

la conciliation médicamenteuse? 



La pharmacie clinique est la solution!



Les étapes de la conciliation médicamenteuse



ville et/ou hôpital



Parcours de soins du résident: 
l’admission 

à l’EHPAD (ou à l’hôpital en cas 
d’hospitalisation)



Défaut d’information entre l’exercice  
libéral et hospitalier (médecin 

traitant non disponible, entrée de 
nuit aux urgences) 

Méconnaissance du résident sur  
l’ensemble des traitements pris  au 
domicile (patient confus, dément, 

stressé…)

Résident venu sans 
ordonnance

Résident venu seul sans 
accompagnant

Absence de vision exhaustive de la 
prise en charge thérapeutique

Traitement  médicamenteux 
pris avant l’admission

Risque potentiel d’erreur médicamenteuse

Manque de temps du 
personnel soignant



Une résidente arrive avec son
ordonnance et celle de son mari : c’est le

traitement de son mari qui lui est prescrit par
erreur à son admission…

Exemple 2

Exemple 1



Consulter plusieurs sources d’informations:
‐ Le résident➔ entretien personnalisé
‐ Les ordonnances: médecin traitant, spécialistes
‐ L’infirmière libérale
‐ Le médecin traitant
‐ L’officine de ville
‐ Le dossier pharmaceutique
‐ L’entourage…

Enregistrer les échanges dans le dossier du résident

Comment ?

COMPARER 
LES SOURCES

Historique médicamenteux





L’expérience du CHSL….





Parcours de soins du résident: le 
retour à l’EHPAD ou à domicile



Absence de système 
d’information commun 
entre la ville et l’hôpital

Traitement  médicamenteux 
à la sortie du résident

écarts possibles entre  la 
prescription d’admission et la  

prescription de sortie

• Ajout de traitement 
• Arrêt de traitement
• Traitement personnel non 

prescrit à la sortie
• Omission d’un traitement
• Changement de dosage
• Changement de posologie
• Changement lié au livret 

thérapeutique
• Changement du plan de prise
• Doublon de prescription

Délai d’envoi du Compte 
Rendu d’Hospitalisation

Transmission d’information non 
sécurisée: messagerie/fax/voie 

postale

Risque potentiel d’erreur médicamenteuse

Compte Rendu 
d’Hospitalisation ne mentionne 
pas en priorité les éléments liés 
au médicament

Pas d’implication du 
résident: inobservance

Manque d’information 
donnée au résident



Exemples

›Méthotrexate 
1x/jour

›signé par 
l’interne.

Ex 1 Méthotrexate 1x/sem génération automatique
par le logiciel et bug

Ex 2
Arrêt du bétabloquant 
en gériatrie

repris par le MT en ville 
car pense que c’est un 
oubli

Manque de communication 
ou d’explications



• Transmettre une information fiable:
‒ AU MEDECIN TRAITANT: Pour intégrer à sa nouvelle prescription les

modifications apportées au traitement pendant l’hospitalisation et les raisons

‒ AU RESIDENT: Pour l’informer des changements de son traitement

‒ AU PHARMACIEN D’OFFICINE: Pour optimiser l’acte de dispensation et les
conseils

• Garantir la continuité du traitement médicamenteux lors du retour à domicile du
patient hospitalisé: cohérence dans la prise en charge

ETABLIR 
UN PLAN 
DE PRISE

Comment ?







La conciliation de sortie permet  d’assurer la continuité du

traitement médicamenteux du résident en sortie d’hospitalisation.

Elle permet :

- Au pharmacien d’officine de disposer du nouveau traitement et 
d’optimiser son acte de dispensation

- Au médecin traitant d’intégrer à sa nouvelle prescription les 
modifications effectuées pendant l’hospitalisation (avec les 
justifications d’arrêt ou de prescription)

- Au résident d’être informé de son nouveau traitement pour une 
bonne observance (plan de prise ou de posologie)

NECESSITE D’UNE COLLABORATION DE TOUS LES 

PROFESSIONNELS DE SANTE VILLE ET HOPITAL, 
MEDECINS ET PHARMACIENS 

LIBERAUX ET HOSPITALIERS





MERCI DE VOTRE ATTENTION !


