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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.  

Elle associe le patient 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  
des médicaments du patient  
entre professionnels de santé  

aux points de transition que sont l’admission, la sortie et les transferts. 
 

Encore appelée "conciliation médicamenteuse", terme consacré par l'usage. 

 Un terme, une définition 
pour une pratique établie qui nécessite de se structurer 

Collège de la HAS - 2015 



La conciliation est dite proactive 

lorsque le bilan médicamenteux est établi AVANT rédaction  

de la 1ère ordonnance à l'admission - méthode de prévention des EM* 

 

La conciliation est dite rétroactive 

lorsque le bilan médicamenteux est établi APRÈS rédaction  

de la 1ère ordonnance à l'admission - méthode d'interception des EM 

 

 Un terme, une définition 
les 2 modes de conciliation à l'admission 

EM : Erreur médicamenteuse 
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La conciliation est une action d'amélioration 
de la prise en charge médicamenteuse du patient 

  

Dufay E et al La REMED 2.0 – SFPC 2015 

Conciliation  
proactive 

Conciliation  
rétroactive 



 

 

 
 

Synthèse des données de l'expérimentation Med’Rec 
 

Erreurs médicamenteuses (EM)  
et Divergences non documentées intentionnelles (DNDI)  

recueillies par 8 établissements 
Rapport d’expérimentation Med’Rec France – HAS 2015 

1 - Les 8 établissements sont ceux du CHU de Bordeaux, CH de Compiègne Noyon, CH de Lunéville, Clinique Moutiers Rozeille, CHU de 
Nîmes, AP HP Bichat Paris, CH St Marcellin, HU de Strasbourg.  
  - Les données du CHU de Grenoble n’ont pas été intégrées dans ce tableau.  
  - Le CHU de Nîmes n’a comptabilisé que les données des patients conciliés dans les 24heures et selon le SOP Med’Rec. Les résultats s’en 
trouvent minorés.  
 
2 P : Patients éligibles à la conciliation dans le SOP Med’Rec  - Plus de 65 ans hospitalisés après passage aux urgences 
3 p : Patients conciliés selon les critères d’éligibilité du SOP Med’Rec  
4 N1 : Nombre d’EM  
5N2 : Nombre de DNDI  

La conciliation médicamenteuse, une méthode puissante d’interception des erreurs médicamenteuses 



Étude MARQUIS – USA 2012 
Multicenter Medication Reconciliation Quality Improvement Study 

Rapport 2015 Med'Rec France  - High'5s OMS 
Medication Reconciliation 

 Comparaison MARQUIS / Med'Rec 



Nature de l'erreur médicamenteuse  N = 7 828 EM 

Expérimentation Med'Rec 
données 2010-2014 CH de Lunéville 

La conciliation à l'admission 
 



Gravité de 1677 EM interceptées et corrigées  N= 1670 patients 

majeure 

5,2% 

significative 

18,8% 

mineure 

69,1% 

 

EM : erreur médicamenteuse 
EIG : événement indésirable grave 

 

5,2%  des EM auraient pu engendrer un EIG 

4,2% des patients auraient pu subir un EIG 

 
Dufay E et al. European Journal of Hospital Pharmacy 2016 

 

La conciliation à l'admission 
impact clinique 



Impact de la conciliation médicamenteuse 
données internationales 

 
B JACK – Programme RED ReEngineered hospital Discharge 

• janvier 2006 à octobre 2007 – 700 patients  âge 

• diminution de 30,5% du recours à l’hospitalisation à 30 jours de la sortie (p<0,01) 
• diminution des coûts directs de 412$ (34%) 
• Programme multimodal 

 
S LEGRAIN – Intervention OMAGE Optimisation of Medication in AGEd 

• avril 2007 à octobre 2008 – 665 patients - âge moyen 86 ans 
• diminution de 30,5% du recours à l’hospitalisation à 90 jours de la sortie (p<0,1) 
• diminution des coûts directs de 512€ 
• Programme multimodal 
 
A PHATAK – Etude IPITCH Impact of Pharmacist Involvement in the Transitional Care of High-Risk 

Patients  

• novembre 2012 à juin 2013 – 341 patients  - âge moyen 55 ans 
• diminution de 36% du recours à l’hospitalisation à 30 jours de la sortie (p<0,001) 
• Programme multimodal 
 
E DUFAY – Programme Med’Rec Medication Reconciliation des High 5s 

• mai 2010 à avril 2011 – 382 patients âge  65 ans 
• diminution de 29,3% du recours à l’hospitalisation à 30 jours de la sortie (NS) 
• Programme monomodal 
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 La conciliation médicamenteuse à l'admission 
en 4 séquences 

Recueillir  
les informations 

 

La recherche active d’informations sur les traitements du patient 

auprès du patient et de son entourage,  

auprès des professionnels de santé de soins primaires et ceux d’établissements de santé,  

par l’exploitation de systèmes documentaires et/ou de bases de données 

 

Synthétiser 

 les informations 

 

 

La formalisation du bilan médicamenteux  

le bilan exhaustif et complet des médicaments concerne les médicaments pris par le patient 

observant ou non, prescrits ou non par un médecin 

Nécessité de croiser au minimum 3 sources d’informations pour une confiance dans le bilan 

La comparaison du bilan médicamenteux avec la prescription hospitalière en cours 

pour repérer les divergences entre le bilan et l'ordonnance en cours 

pour qualifier la ligne de prescription du médicament  

comme ligne arrêtée, suspendue, poursuivie, modifiée, substituée ou ajoutée  

pour signaler si cette information est documentée ou non documentée 

Valider  
le bilan médicamenteux 

 

La validation pharmaceutique de la fiche de conciliation des traitements 

pour assurer une qualité constante dans les informations communiquées au médecin 

 

Partager  

et exploiter 

le bilan médicamenteux 

 

La caractérisation en intention des divergences non documentées observées 

comme divergences intentionnelles   

et divergences non intentionnelles = erreurs médicamenteuses 

La rédaction d’un complément d’information ou d’une nouvelle prescription  

pour poursuivre la prise en charge médicamenteuse sécurisée du patient en tant que de besoin 

Il s’agit de l’acte médical de conciliation proprement dit  



  Séquence 1  Le recueil des informations 
 

... 

 

... 

 

... 

 

... 

Quelles sont les sources à consulter ? 



 Séquence 1  Le recueil des informations 
les sources à consulter 

 Entretien avec le patient 
 
 Consultation du Dossier Pharmaceutique 
 
 Entretien avec la famille 
 
 Entretient avec le pharmacien d'officine 
 
 Entretien avec le médecin traitant 
 
 Lettre du médecin traitant 
 
 Lettre au médecin traitant 
 
 Médicaments apportés par le patient 
 
 Liste des médicaments du patient 

 Ordonnances apportées par le patient 
 
 Fiche de liaison de l'EHPAD 
 
 Entretien avec médecin spécialiste 
 
 Entretien avec l'infirmière à domicile 
 
 Dossier Médical Patient antérieur 
 
 Logiciel d'aide à la prescription 
 
 Base de données « Réseaux locaux » 
 

 ... 



 Séquence 1  Le recueil des informations 
les sources à consulter 

J Bonhomme, Risques et qualité, 2013 
A Dony, Congrès SNPHPU, 2014 

0% 

Nombre de lignes de médicaments identifiées selon la source 

Exhaustivité : nom de spécialité  
 ou dénomination commune 
Complétude : dosage, forme galénique,  
 posologie, voie, durée 
Accessibilité : la source d’informations existe 

13% des patients  
apportent 

 leurs ordonnances 



 Séquence 1  Le recueil des informations 
les sources à consulter 

Quelques règles à proposer  
pour établir le bilan médicamenteux 

- consulter le dossier patient si celui-ci est constitué 

- prioriser un contact avec l’EHPAD si le patient est résident 

- avoir un contact immédiat avec le patient ambulatoire 

- privilégier le pharmacien d’officine comme source d’information 

- consulter les autres sources selon les circonstances  
 dont le Dossier Pharmaceutique 

- consulter au minimum 3 sources d’information 

- interrompre la recherche de la juste liste s’il y a consensus 

- consulter 5 sources d’information pour avoir confiance dans le résultat 

- à situation complexe, consultation complète des sources d’informations 



 Séquence 1  Le recueil des informations 
un exemple 



 Séquence 1 Le recueil des informations 
un exemple 



 Séquence 1  Le recueil des informations 
un exemple 



 Séquence 1  Le recueil des informations 
un exemple 



 Séquence 1  Le recueil des informations 
un exemple 



 Séquence 2  La synthèse des informations 
un exemple de formalisation de bilan médicamenteux 



Comment repérer les divergences ? 

... 

 

... 

 

... 

 

... 

 Séquence 2  La synthèse des informations 
la comparaison du bilan médicamenteux à l'ordonnance en cours 



arrêté  

ajouté  

suspendu  

modifié substitué 

poursuivi 

ligne de médicament conciliée 
principe actif, dosage, forme galénique, posologie, voie d'administration 

Absence de divergence 
ou 

Divergence documentée 

Divergence 
non documentée 

 Séquence 2  La synthèse des informations 
la comparaison du bilan médicamenteux à l'ordonnance en cours 
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 Séquence 2  La synthèse des informations 
la comparaison du bilan médicamenteux à l'ordonnance en cours 



 Séquence 3  La validation du bilan médicamenteux 
la validation pharmaceutique de la fiche de conciliation des traitements 



ligne de médicament conciliée 
principe actif, dosage, forme galénique, posologie, voie d'administration 

documentée non documentée 

divergence 
intentionnelle 

absence ou présence  
de divergence 

erreur  
médicamenteuse  

(= divergence non intentionnelle) 

 Séquence 4  Le partage et l'exploitation du bilan médicamenteux 
la caractérisation des divergences selon leur intention 



Activité pluri-professionnelle 

 Séquence 4  Le partage et l'exploitation du bilan médicamenteux 
un exemple de caractérisation de divergences 



médecin Activité pluri-professionnelle 

 Séquence 4  Le partage et l'exploitation du bilan médicamenteux 
un exemple de caractérisation de divergences 



ligne de médicament conciliée 
principe actif, dosage, forme galénique, posologie, voie d'administration 

divergence 
intentionnelle 

absence ou présence  
de divergence 

erreur  
médicamenteuse  

(ou divergence non intentionnelle) 

information 
à tracer 

prescription 
à modifier 

prescription  
à dispenser 

documentée non documentée 

 Séquence 4  Le partage et l'exploitation du bilan médicamenteux 
la rédaction d'un complément d'information ou d'une nouvelle prescription 



Processus interactif qui garantit la continuité  
du traitement médicamenteux  

lors du retour à domicile du patient hospitalisé 
pour transmission en temps utile d'une information validée 
 
- au patient et l'aider à poursuivre son traitement médicamenteux  
  à domicile 
 
- au pharmacien d'officine et optimiser son acte de dispensation 
 
- au médecin traitant et intégrer à sa nouvelle prescription 
  les modifications apportées au traitement pendant l'hospitalisation 

La conciliation de sortie 



Décision médicale de sortie 

Formalisation & envoi  aux professionnels de ville 
du document de conciliation - Pharmacien, médecin 

Information sur le traitement du patient - Pharmacien 

Rédaction & envoi du courrier de sortie final –  Médecin 

Ordonnance de sortie 
Courrier médical provisoire 
Prescription médicale de transport 
Carton de RDV 
 
  

 

Courrier conciliation sortie 
 

 

Fiche information patient  

Préparation pour remise au patient 
des documents de sortie – Médecin, IDE 

 

Fiche de conciliation de sortie  
provisoire 
  

Rédaction & envoi à la pharmacie 
du document de conciliation – Médecin, IDE 

La conciliation de sortie 
exemple de processus 

 

Sortie du patient 
 



34 





Traitement de l'insuffisance cardiaque 



Conclusion  

  
Rendre l’impossible possible 

Merci 
 


