
Lien ville-hôpital
De la théorie à la pratique
Pauline PISTRE, pharmacien, CHU Dijon

17 octobre - Dijon

1



Liens d’intérêt

▪ Astrazeneca
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Introduction

▪ Evolution de la prise en charge des patients atteints de cancer

▪ Essor des thérapies avec délivrance en ville → Rôle primordial du pharmacien d’officine

▪ Relations ++ entre professionnels de ville et d’hôpital

Que peut apporter un pharmacien? 

▪ L’idéal = entretien avec le patient/aidant

▪ Objectif 1 : compréhension/autonomie vis-à-vis du traitement

▪ Objectif 2 : limiter les interactions/effets indésirables médicamenteux 

▪ L’idéal = communiquer entre professionnels de santé

▪ Le défi = le temps … 
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Intervention : Vu par pharmacien 

initiation, semaine 1, mois 1, mois 3

Journal of Clinical Oncology 39, no. 18 (June 20, 2021)
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Compréhension/autonomie du patient/aidant

▪ Traitement anticancéreux 

▪Modalités de prise 

• Séquentiel, à jeûn, heure qui suit la fin du repas…

▪ Traitement adjuvant

▪ Gestion des effets indésirables ou « quoi faire en cas de… » 

• Trithérapie antidiarrhéique, quadruplette antiémétique… 

• « Lequel je prends en 1er ? » « Dois je tout prendre ? »



Limiter les interactions/effets indésirables médicamenteux  

▪ 50% des patients débutant une chimiothérapie > 5 médicaments (IR, HTA, 

diabète…)

▪ Patients peuvent avoir plus de 10 ordonnances valables avec parfois des 

doublons

▪ Tri/analyse complète des ordonnances (plus-value du pharmacien)

▪ Récupérer toutes les ordonnances (officine MEILLEURE SOURCE)

▪ Médicaments tous indiqués ?

▪ A la bonne dose ?

▪ Interactions ?

▪ Médecines complémentaires ?



Cas clinique
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▪ Mr C, 74 ans

▪ LLC stade C, pas d’anomalie de TP53

▪ Antécédents : Troubles psychiatriques : troubles bipolaires, dépression, idées 

suicidaires, sismothérapie→ suivi psychiatrique rapproché 

▪ Février 2024 

RCP : Acalabrutinib (CALQUENCE ®) → prescription acalabrutinib 100 mg 2x par jour

▪ Traitement habituel 

Valproate LP 500 mg : 2 – 0 – 1 

Paroxétine 30 mg/jour : 1- 0 - 0

Quetiapine LP 50 mg : 1 – 0 - 0

Carbamazepine LP 200mg : 2 – 0 - 2 

Pantoprazole 20mg : 0 – 0 - 1

Bactrim forte 3x/semaine

Zelitrex 500mg : 1 – 0 - 0

Speciafoldine 5 mg : 2 – 0 – 0 
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▪ Mr C, 74 ans

▪ LLC stade C 1ère ligne, pas d’anomalie de TP53

▪ Antécédents : Troubles psychiatriques : troubles bipolaires, dépression, idées 

suicidaires, sismothérapie→ suivi psychiatrique rapproché 

▪ Février 2024 

RCP : Acalabrutinib (CALQUENCE ®) → prescription acalabrutinib 100 mg 2x par jour

▪ Traitement habituel 

Valproate LP 500 mg : 2 – 0 – 1 

Paroxétine 30 mg/jour : 1- 0 - 0

Quetiapine LP 50 mg : 1 – 0 - 0

Carbamazepine LP 200mg : 2 – 0 - 2 

Pantoprazole 20mg : 0 – 0 - 1

Bactrim forte 3x/semaine

Zelitrex 500mg : 1 – 0 - 0

Speciafoldine 5 mg : 2 – 0 – 0 
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Indications ?

Interactions ?

Où trouver l’information ?



Interactions pharmacocinétiques de métabolisation 

▪ Google → SFPO oncolien → https://oncolien.sfpo.com/
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Table des Hôpitaux Universitaires de Genève
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▪ Google → table des HUG interactions
▪ https://www.hug.ch/sites/interhug/files/structures/pharmacologie_et_toxic

ologie_cliniques/a5_cytochromes_6_2.pdf 

▪ Difficultés : mise à jour



Drug Drug Interaction Predictor
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▪ Google → DDI Predictor → https://www.ddi-predictor.org/

▪ « Quantifie » l’activité



▪ Acalabrutinib = substrat du CYP3A4

▪ Carbamazepine = inducteur puissant du CYP3A4

▪ Avis psychiatre et hématologue : impossibilité de modifier l’un des deux traitements 

▪ Décision : augmenter la posologie de l‘acalabrutinib à 200mg matin et soir au lieu de 

100mg matin et soir (1)
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(1) https://www.accessdata.fda.gov/drugsatfda_docs/label/2022/216387Orig2s000Correctedlbl.pdf



▪ Acalabrutinib = substrat du CYP3A4

▪ Carbamazepine = inducteur puissant du CYP3A4

▪ Avis psychiatre et hématologue : impossibilité de modifier l’un des deux traitements 

▪ Décision : augmenter la posologie de l‘acalabrutinib à 200mg matin et soir au lieu de 

100mg matin et soir (1)

▪ Et le pantoprazole?
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(1) https://www.accessdata.fda.gov/drugsatfda_docs/label/2022/216387Orig2s000Correctedlbl.pdf



Mécanisme Médicaments Conséquences Quoi faire

Diminution acidité 

gastrique = moindre 

solubilisation

IPP Moindre efficacité Stop IPP

Baisse IPP

IPP à prendre en même 

temps

Captation dans tube 

digestif

Pansements

antiacides

Moindre efficacité Stop

A prendre à distance

https://oncologypro.esmo.org/content/download/66568/120

3715/1/acid-reducing-agents.pdf

Interactions pharmacocinétiques d’absorption 16



▪ Augmentation posologie acalabrutinib, stop pantoprazole

▪ Réalisation de l’entretien

▪ Remise des documents, explications des effets indésirables

▪ Question au patient sur l’utilisation des thérapies complémentaires
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▪ Thérapies complémentaires

▪ Appelées aussi alternatives/parallèles/douces

▪ On est pas « contre tout » mais on est pas « pour n’importe quoi »

▪ Desmodium, curcuma, spiruline …

▪ Homéopathie, aromathérapie, hypnose, acupuncture …

▪ Injections de gui, de vitamine C …

▪ Informations parfois contradictoires (étude in vivo/in vitro)

→ évaluer la balance bénéfice/risque et adapter son discours

18
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Message n°8 bis

Je ne suis pas forcément contre une médecine non basée sur les 

preuves (il faut savoir aller dans le sens du malade s’il est soulagé…) 

mais je suis avant tout pour une médecine basée sur les preuves

Mortalité ou TH 10%
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L’inconnu …



Memorial Sloan Kettering Cancer Center

▪ Google → MSKCC

▪ Liste par ordre alphabétique de substance

▪ Exemple : aloe vera
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AFSOS22



Un peu de 
littérature
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En pratique – LES ENTRETIENS
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L’équipe UMACOACH

▪ 1 pharmacien temps plein + 1 mi temps

▪ 2/3 externes

▪ UMACOACH, UMACOACH Lymphome

▪ UMACOACH CAR-T Cells, UMACOACH Essais cliniques

▪ COACH oral/IV

▪ En 2023 : 1902 entretiens pharmaceutiques

Téléphone direct : 03 80 28 14 85

Adresse mail : pharmaciens.umac@chu-dijon.mssante.fr
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UMACOACH

- Patients débutant 
une 
immuno/chimiothéra
pie intraveineuse à 
l’UMAC

- Synthèse des 
traitements 
médicamenteux 
(STM)

- Réalisation 
d’interventions 
pharmaceutiques

- Entretien 
pharmaceutique

- Compte-rendu 
pharmaceutique 
(CRP) dans DXCARE

- Lien ville-hôpital

UMACOACH Essais cliniques

- Patients inclus dans un 
essai clinique à l’UMAC

- STM

- Réalisation 
d’interventions 
pharmaceutiques

- Entretien 
pharmaceutique par 
l’équipe des essais 
cliniques

- CRP dans DXCARE

- Lien ville-hôpital

UMACOACH Lymphome

- Patients initiant une 
chimiothérapie 
aplasiante pour un 
lymphome

- STM

- Réalisation 
d’interventions 
pharmaceutiques

- Entretien 
pharmaceutique

- CRP dans DXCARE

- Lien ville-hôpital 

- Suivi téléphonique 
par IDE UMACOACH 
Lymphome

UMACOACH CAR-T CELLS

- Patient initiant un 
traitement par CAR-T 
cells

- STM

- IP

- Entretien 
pharmaceutique

- CRP dans DXCARE

- Lien ville-hôpital

- Suivi téléphonique 
par IDE UMACOACH 
CAR-T cells

COACH’ORAL/IV

- Patient initiant une thérapie orale 
ou IV anticancéreuse en 
oncothoracique, gastro, dermato, 
hémato

- STM

- Réalisation d’interventions 
pharmaceutiques

- Entretien pharmaceutique

- CRP dans DXCARE

- Lien ville-hôpital 

- Transformation consultation en HJ 
pour les per os

Les différents parcours



27

①Identification du 

patient

③Entretien avec le médecin 

④Accord du patient 

⑤ Entretien pharmaceutique

⑥Rédaction et validation des 
documents

à remettre aux patients, médecins et 
pharmaciens  correspondants, voir 

infirmiers à domicile (CRP, PPP et STM)    

HÔPITAL

VILLE ⑦Transfert des informations en ville
aux médecins et pharmaciens 

correspondants    

⑧Permanence téléphonique et messagerie sécurisée
de la pharmacie (réponse aux appels téléphoniques 

entrant et aux mails des patients et professionnels de 
santé) 

La veille de l’arrivée du patient 

Lors de son hospitalisation en HJ pour 
sa première cure 
d’immuno/chimiothérapie

Durant l’intercure de chimiothérapie 
ou immunothérapie   

Systématique à la 1ère cure, 
puis à la demande (médecin ou patient) reprise éducative

②Appel patient par 
l’infirmière de coordination 



▪ Récupération des ordonnances des patients

▪ Appel pharmacie d’officine

▪ Recherche anciennes ordonnances dans DPI

28 Programme UMACOACH – En pratique

• Analyse pharmaceutique

• Interventions pharmaceutiques proposées 

aux oncologues et/ou médecin traitant et 

ou/autres spécialistes 

• Rédaction de la Synthèse des Traitements 

Médicamenteux
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Synthèse des 

traitements 

médicamenteux



▪ Récupération des ordonnances des patients

▪ Appel pharmacie d’officine

▪ Recherche anciennes ordonnances dans DXCARE ®

▪ Entretien pharmaceutique individuel avec le patient, dans des bureaux de consultation 

dédiés ou dans la chambre du patient

▪ Explications des principaux effets indésirables, des modalités d’administration

▪ Explications des modifications de traitement si nécessaire

▪ Remise du Plan Pharmaceutique Personnalisé 

30 Programme UMACOACH – En pratique

• Analyse pharmaceutique

• Interventions pharmaceutiques proposées 

aux oncologues et/ou médecin traitant et 

ou/autres spécialistes 

• Rédaction de la Synthèse des Traitements 

Médicamenteux



Plan Pharmaceutique Personnalisé31



Plan Pharmaceutique Personnalisé32



▪ Récupération des ordonnances des patients

▪ Appel pharmacie d’officine

▪ Recherche anciennes ordonnances dans DXCARE ®

▪ Entretien pharmaceutique individuel avec le patient, dans des bureaux de consultation 

dédiés ou dans la chambre du patient

▪ Explications des principaux effets indésirables du protocole, des modalités d’administration

▪ Explications des modifications des traitements si nécessaire

▪ Remise du Plan Pharmaceutique Personnalisé 

▪ Rédaction du Compte-Rendu Pharmaceutique

▪ Envoi via messagerie sécurisée aux pharmacies d’officine des patients/médecins traitants

33 Programme UMACOACH – En pratique

• Analyse pharmaceutique

• Interventions pharmaceutiques proposées 

aux oncologues et/ou médecin traitant et 

ou/autres spécialistes 

• Rédaction de la Synthèse des Traitements 

Médicamenteux



Compte-rendu pharmaceutique34



Take home message / Conclusion

▪ Volonté globale : améliorer la prise en charge des patients atteints de cancer

▪ Importance ++ d’une coordination pluridisciplinaire

▪ Vous connaissez mieux les patients que nous ! 

▪ Si nous on peut le faire, vous pouvez le faire

▪ Ne pas multiplier les documents

▪ Insister sur les messages importants 

▪ Faciliter la transmission d’informations 

▪ Création d’une messagerie sécurisée
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