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CADRE RÉGLEMENTAIRE ET ENJEUX : 

DÉMARCHE INTERNATIONALE DES HIGH’5S                             

À L’INITIATIVE DE L’OMS DÈS 2006

Mission = améliorer la sécurité des soins pour le patient sur 5 grands
problèmes de sécurité pour le patient

Les médicaments concentrés injectables

La sécurité de la prescription médicamenteuse aux points de transition du
parcours de soins = projet Med’Rec

La prévention des erreurs de site et de procédure en chirurgie

Les erreurs de communication au cours du transfert des patients

La lutte contre les infections associées aux soins

La France rejoint le projet en 2009 (item 2 et 3)

projet Med’Rec coordonné

• par le CANADA au niveau international

• par l’HAS et l’Omédit Aquitaine au niveau national
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QU’EST-CE QUE LA CONCILIATION DES

TRAITEMENTS MÉDICAMENTEUX (CM) ?

= Processus formalisé 

 Contribuant à la continuité des traitements médicamenteux 
du patient sur l’ensemble du parcours de soins

 Fondé sur le partage d’informations

 Nécessitant une coordination pluri-professionnelle

 Associant le patient
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QUEL EST L’IMPACT DE LA CONCILIATION DES

TRAITEMENTS MÉDICAMENTEUX ?

 Objectif = éliminer les divergences entre le traitement
habituel du patient et la prescription en cours.

Les divergences = erreurs
médicamenteuses potentielles.

Issu du rapport d’expérimentation du projet Med’Rec
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 Par rapport au séjour
hospitalier

 Conciliation d’entrée :
comparaison du traitement
habituel et du traitement
prescrit à l’hôpital

 Conciliation de transfert :
comparaison du traitement
prescrit à l’hôpital entre
2 services de soins

 Conciliation de sortie :
comparaison du traitement
d’entrée et de sortie de
l’hospitalisation

Quand effectuer une conciliation 
médicamenteuse ?

CMA = conciliation 
médicamenteuse à 
l’admission

CMT = CM de transfert

CMS = CM de sortie 5



Essayer de tendre à une moyenne de 5 sources / minimum 3 sources

Il existe de nombreuses sources d'information à consulter.

Les 2 sources d'informations les plus utilisées sont :

 le patient (et/ou l'aidant) qui donne des informations au cours de
l'entretien et qui donne l'accès à plusieurs documents dont le dossier
pharmaceutique, l'ordonnance du médecin traitant ainsi qu'aux
traitements apportés

 le pharmacien d'officine

COMMENT / OÙ RECHERCHER LES DONNÉES ?
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Il existe de nombreuses autres sources d'informations intéressantes.

 Les ordonnances apportées par le patient

 Les médicaments apportés par le patient

 Les courriers des médecins

 Le médecin traitant

 Les médecins spécialistes

 L’infirmier libéral pratiquant les visites à domicile

 L’entourage du patient

 Les autres établissements de soins (coordonnateur EHPAD, fiche trajectoire…)

 La pharmacie hospitalière (ATU, rétrocessions, chimiothérapies IV, etc.)

 Le Dossier Patient Informatisé ou papier

 Le Dossier Pharmaceutique

 Etc…

COMMENT / OÙ RECHERCHER LES DONNÉES ?
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Méthodologie – Exemple du document du CHU de Rou
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ENTRETIEN PHARMACEUTIQUE D’ENTREE : 
EXEMPLE DE DOCUMENT UTILISÉ AU CHU DE 

ROUEN
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LA CONCILIATION DES TRAITEMENTS 
MÉDICAMENTEUX : QUI PEUT FAIRE QUOI ?

Recherche active 
d’information

Synthèse du BM
Validation du 

BM
Analyse des 
divergences

Partager et 
exploiter le bilan 
médicamenteux

Tout professionnel 
de santé    

médecin ou pharmacien 
[praticien, interne ou 

externe]                                                        
sage-femme                                    

chirurgien-dentiste                                                                   
infirmier                                                                    

préparateur en 
pharmacie

HAS recommande                                                          
un membre de l’équipe 

pharmaceutique ou 
pharmacien expert     

Mais aussi  tout 
prescripteur                                                   

(médecin, chirurgien-
dentiste, interne, sage-

femme)

HAS recommande                                                          
pharmacien expert 

en produits de 
santé.                         

Il engage sa 
responsabilité par sa 

signature apposée sur 
la fiche de conciliation 

des traitements 
médicamenteux

Mais aussi  tout 
prescripteur                                                   

HAS recommande                                                          
pharmacien expert 

en produits de 
santé.                         

Il engage sa 
responsabilité par sa 

signature apposée sur 
la fiche de conciliation 

des traitements 
médicamenteux

Mais aussi  tout 
prescripteur                                                   

Ensemble des 
professionnels de 

santé                 

Echange collaboratif 
entre pharmacien et 

médecin 

Révision des 
médicaments

Mise à jour de la 
prescription 

Information du patient 
sur les changements de 

ses médicaments 
(médecin, pharmacien, 

sage-femme,  
l’infirmière)
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Conciliation de sortie / transfert et 
Information patient - Lien ville-hôpital 
Exemple du doument du CHU de ROUEN -



LES 10 COMMANDEMENTS DE LA CONCILIATION

MÉDICAMENTEUSE

1. Être proactif

2. Interroger le patient à propos des traitements non prescrits (automédication) qu'il prend

3. Interroger le patient sur les médicaments qu'il prend, selon les différentes voies d'abord

4. Ne pas croire que le patient prend ses médicaments conformément aux prescriptions

5. Poser des questions ouvertes en fin d'entretien

6. Prendre en compte les symptômes cliniques comme un signal d'alerte pour reconsidérer le caractère
approprié ou non du traitement

7. Prendre en compte l'adhésion médicamenteuse du patient

8. Vérifier l'exactitude de l'information

9. Obtenir des informations via les autres prestataires de soins

10. Utiliser la check-list pour établir le BMO



CHECK-LIST CONCILIATION
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LES LIMITES

DE LA CONCILIATION MÉDICAMENTEUSE

Chronophage / Temps Manque de ressources Pharmacien dédié Démarche non exhaustive

Pas possible pour les 
patients

HAD d’autres origines de 
PEC

Circuit pas toujours 
efficient

Variation interservices

systèmes d’information 
inadaptés

Complexité de l’intégration 
d’une nouvelle pratique 

dans la prise en charge des 
patients au sein de 

l’établissement 

Manque de mobilisation 
des acteurs de ville

Accès limité au DP

Difficultés conciliation de 
sortie

Messagerie sécurisée



EN PRATIQUE (FACTEURS FAVORISANT)

Organisation des staffs / du service de soins

Identifier des personnes ressources

Accessibilité aux outils / ordinateurs

Organisation entre l’équipe pharmaceutique : quels moments 
de partage?

Organisation avec l’équipe de soins : quels moments de 
partage?

Critères de priorisation (pour quel patient ?)



POUR APPROFONDIR – GUIDE NATIONAUX
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MERCI DE VOTRE

ATTENTION


