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Objectifs de l’atelier 

 Savoir optimiser les thérapies orales et réduire les risques de 

problèmes médicamenteux (DRP*) 
 

 Identifier les points d’impacts du pharmacien hospitalier sur les 

thérapies orales (TO) en cancérologie dans le parcours patient  
 

 Identifier l’ensemble des professionnels concernés et faciliter la 

communication 
 

 Pour chaque intervention : connaître les outils et méthodes disponibles 

auprès du patient et vers les professionnels 
 

 Intégrer une activité de pharmacie clinique sur les anticancéreux oraux 

au sein des activités de la PUI 
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* DRP Drug Related Problem 



Objectifs 
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Question de fond : 

 

Comment développer et valoriser la place du 

pharmacien hospitalier autour des thérapies orales 

en cancérologie ? 

 



Plan de l’atelier 

1. L’environnement des anticancéreux oraux  

2. Défis liés aux spécificités des thérapies orales pour les pharmaciens 
hospitaliers  

3. Quelles interventions pour les pharmaciens ? 

1. Initiation d’un traitement par TO  

 choix du traitement, évaluation pré-thérapeutique 

2. L’entretien pharmaceutique en début de traitement et plan de prise 

3. Observance des anticancéreux oraux – place des programmes d’ETP 

4. Lien ville-hôpital  

5. Le patient hospitalisé sous TO 
conciliation médicamenteuse, interactions médicamenteuses,  médecines alternatives 

4. Synthèse des interventions pharmaceutiques autour d’un cas clinique 
5. Restitution  - conclusion 
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1. L’environnement des anticancéreux 
oraux 
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Médicaments anticancéreux 

 

 150 médicaments disponibles ( AMM) 

Dont la ½  cytotoxiques et la ½ thérapies ciblées, 

hormonothérapie, immunothérapie 

800 médicaments en recherche clinique 

dont 500 thérapies ciblées  



L’environnement des anticancéreux 
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Source EMA/ANSM / INCA 2015 

Part des thérapies ciblées dans l’arsenal 

thérapeutique autorisé dans le cancer 
1 anticancéreux sur 

4 est une TC  



AMM pour les thérapies ciblées per os (TCO) 
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Une croissance exponentielle 

pour les thérapies orales et 

notamment les TCO. 

 

Anticancéreux oraux :  

cytotoxiques + thérapies ciblées 



Thérapies orales 
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 Plus de 70 médicaments anticancéreux par voie orale 

étaient disponibles début 2015, dont la majorité 

appartient à la classe des thérapies ciblées. 

 

 Parmi l’ensemble anticancéreux per os disponibles en 

France, la classe des thérapies ciblées est, en nombre de 

DCI, prépondérante (40 %) devant la chimiothérapie 

conventionnelle (37 %) ou l’hormonothérapie (18 %).  

40% des anticancéreux per os sont des TC  



Thérapies ciblées orales 
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Source EMA/ANSM / INCA 2015 

Voie d’administration des thérapies ciblées dans le traitement 

du cancer  

Thérapies ciblées :  

très majoritairement destinées à 

une prise par voie orale :  

33 thérapies sur 43 (77 %) sont 

prises per os  

3 TC sur 4  

sont per os 



Défis liés aux spécificités des thérapies orales 

pour les pharmaciens hospitaliers 
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Thérapies orales : enjeux pour le pharmacien 

hospitalier 
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 Traitements ambulatoires dans la très grande majorité des cas : initiés 

en consultation ou plus rarement au décours d’une hospitalisation 

 

 Durées de traitement longues voire traitements chroniques compte-

tenu des indications 

 Patient de plus en plus autonome vis-à-vis du traitement : 

observance, auto-médication, recours aux médecines alternatives 

complémentaires (MAC), erreurs médicamenteuses… 

 

Patient : nouvel « acteur » dans la prise en charge ! 

 



Thérapies orales : enjeux pour le pharmacien 

hospitalier 
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 Evolution de la prise en charge : patients de plus en plus 

âgés, polymédiqués et avec comorbidités 

nécessaire polyvalence de compétence 

 

 Dispensation en très grande majorité en ville (peu de 

rétrocessions) 

 De nouveaux intervenants de ville : pharmaciens d’officine, 

médecins ville….. 

une nouvelle communication à créer 

 



Thérapies orales : enjeux pour le pharmacien 

hospitalier 
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 Spécificités pharmacologiques : 

 La voie orale ajoute un niveau de complexité supplémentaire lié 

une variabilité inter-individuelle élevée :  interactions 

médicamenteuses et avec l’alimentation, risque de mauvaise 

observance…. 

 L’automédication, le recours aux thérapies alternatives et aux 

médecines alternatives (MAC) renforcent ce risque d’interactions 

 Absorption digestive souvent pH-dépendante 

 Métabolisme complexe : nombreuses interactions 

médicamenteuses, implication de transporteurs d’absorption, 

polymorphismes génétiques 

 



Thérapies orales : enjeux pour le pharmacien 

hospitalier 
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 Au total un risque élevé de problèmes médicamenteux : DRP Drug 

Related Problems 

≪ tout évènement ou circonstance survenant dans un traitement 

médicamenteux et interférant ou pouvant interférer avec le résultat clinique 

recherché ≫ 
 

 Le patient ambulatoire sous anticancéreux oral réunit de nombreux 

facteurs favorisant significativement la survenue de DRP :  

l’âge, les comorbidités, la polymédication, le nombre de 

prescripteurs, l’automédication 

 Polymédication : le seul dont la significativité est démontrée dans 

toutes les études en analyse multivariée.  



Quelles interventions pour le pharmacien 

hospitalier ? 
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Initiation d’un traitement par thérapie orale 

critères de choix 



Initiation d’un traitement par TO 
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 Initiations de traitements réalisées par les oncologues, à l’hôpital, en 

consultation le plus souvent. 

 Contrairement aux cytotoxiques, choix pas toujours discutés en RCP 

 Situations très variables d’un hôpital à l’autre 
 

 Différentes générations de TCO pour des indications identiques 
 

 Exemple des TCO anti EGFR dans le Cancer bronchique non à petites 

cellules (CBNPC) :  

 Erlotinib (Tarceva ) en 1ère ligne des formes localement avancées ou métastatiques du CBNPC EGFR+.  

 traitement de switch maintenance des formes localement avancées ou métastatiques et en 2ème ligne 

 Gefitinib (Iressa) : en monothérapie des formes localement avancées ou métastatiques du CBNPC EGFR+.  

 Osimertinib (Tagrisso) : CBNPC localement avancé ou métastatique, avec mutation EGFR T790M 

Des AMM « de plus en plus partagées » pour les TCO  

- critères de choix - 



Initiation d’un traitement par TO 
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Exemple des ITK BCR-ABL dans la LMC 

 Différentes générations avec des AMM quasi-identiques 

 Imatinib, nilotinib, dasatinib,  

 

Modalités d’interventions du pharmacien 
 

Quels critères de choix ? 

• Connaissance des AMM, recommandations sociétés savantes, 

consensus, politique locale ou régionale,  

• Critères cliniques: liés au profil d’effets indésirables, risques de 

mauvaise observance, ….. 

• Critères économiques 



Quelles interventions pour le pharmacien 

hospitalier ? 

 

3.1.  Initiation d’un traitement d’une thérapie orale 

Evaluation pré-thérapeutique 
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 = évaluation pluridisciplinaire 
des risques chez les patients 
vulnérables atteints de cancer 

 Diminuer la iatrogénie et 
caractériser les interactions 
médicamenteuses 

Pr Goldwasser 
(Oncologie) 

 = centre d’étude et de 

recours aux inhibiteurs de 
l’angiogenèse  

 Adaptation posologique et 

suivi des patients sous 
traitements ciblés per os 

Sécuriser la prescription des thérapies antitumorales 

Pharmacie 
clinique 

Organisation au CHU de Cochin 

UF : dosage de 
thérapies ciblées 

antitumorales 



La complexité émerge en cancérologie 

Sujets âgés 

Comorbidités 

Développement 

des médicaments 

« one fit all » 

Cloisonnement 
des spécialités 

Polymédication 



Un outil, la médecine intégrée 

= En réponse à la complexité 

 Intervention précoce 

 Systématique 

 Pluridisciplinaire 

 

Individualisation pré-thérapeutique 



Evaluation des risques toxiques (ARIANE) 

ATELIERS SFPO - OCTOBRE 2017 24 

Evaluation gériatrique 
Gériatre 

Risque iatrogénique 
Pharmacien 

Comorbidités 
Cardiologue 

Diabétologue 
 

Diététicienne 
Psychologue 

Assistante sociale 

RCP dédiée d’individualisation thérapeutique :  

changement dans le traitement dans 66% des cas* 

Infirmière 
coordinatrice 

Oncologue 

* Congrès ESMO, poster 1558 Amsterdam 2013 

Venue spécifique en HDJ 



Rôles du pharmacien dans l’évaluation 
des risques 

*d’après J. Lee, A. Chan. Lancet Oncol. 2011 Jul 6.  
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Pays Nombre de 

patients 

Age moyen 

(années) 

Nombre moyen de 

médicaments 

Cashman et al UK 100 73,5 7 

Puts et al Canada 112 74,2 5 

Sokol et al USA 100 78 9,1 (avec 

automédication) 

La polymédication du patient âgé atteint de cancer est 
un problème reconnu au niveau international 

Risque d’interactions médicamenteuses+++ 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov.gate2.inist.fr/pubmed?term="Schwiertz V"[Author]


Exemple 

MR D, 84 ans 
Cancer de prostate Gleason 7 (4+3) ayant bénéficié d’un 

traitement local il y a 10 ans, puis ayant récidivé. 

• La résistance à la castration est survenue après 3 ans 

d’hormonothérapie. 

• Le bilan d’extension retrouve des métastases osseuses. 

 

Il n’a pas d’antécédent particulier en 

dehors d’une HTA sous amlodipine.  

Il décrit un PS à 1, il est autonome dans 

sa vie quotidienne et reste actif.  

Il a un diabète de type 2, une cardiopathie 

ischémique stentée et rythmique, une 

HTA, une dyslipidémie, un SAS appareillé, 

et une insuffisance rénale chronique.  

Il prend 9 médicaments différents. 

Il dit être autonome mais ne sort plus de 

chez lui du fait d’une asthénie, ses enfants 

doivent se relayer pour faire les courses 

et entretenir le domicile. 

OU 



TAKE HOME MESSAGE 
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 Avant l’initiation d’une thérapie orale 

 Evaluation pré-thérapeutique des risques 

 Pluridisciplinaire 

 Centrée sur la complexité de la personne et 

non sur le cancer 

=> individualisation du traitement antitumoral 

 



Quelles interventions pour le 

pharmacien hospitalier ? 

3.2. L’entretien pharmaceutique en début de 

traitement, plan de prise 
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L’histoire de Madame S. 
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 Madame S.  
 58 ans 

 divorcée, 2 enfants 

 

 Antécédents médicaux 
 Hypertension artérielle (2009)  

 Infarctus du myocarde (2011) 

 Cancer du sein HER2+ métastatique diagnostiqué en 2016  
 2nde ligne 

 

 Prescriptions en cours 

 

  
 

 

Prescription  
du cardiologue 

 

Prescription  
du médecin 

traitant 

Prescription  
de l’oncologue 

médical 



Le Bilan Médicamenteux Optimisé BMO  
Les 10 commandements HAS, Evalor, projet MED’REC, initiative des High 5s 2010 
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Plan de prise 
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http://oncolien.sfpo.com/ 
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 capecitabine 

 lapatinib 

Plan de prise                                                                                       
 schéma d’administration de l’anticancéreux oral 

<1

H 

1H> 

30 

min 

 avaler sans écraser ni dissoudre 

 en cas d’oubli : attendre la prise suivante 



Plan de prise : ce qu’il nous apprend 
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 omissions de prise 
     non observance 
 
 poly-médication 
   12 médicaments 

   20 à 35 comprimés 
 

 durée du traitement 
 

 effets indésirables 
 

 2 anticancéreux oraux 
    taille des comprimés 
    à distance des repas 
    rythme séquentiel 



Plan de prise  médicaments associés 
Huon JF et al. Evaluation des représentations relatives aux médicaments chez les patients atteints de 
myélome multiple. Educ Ther Patient 2017, 9 (1) : 2013, 22:151-9 
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capecitabine 

lapatinib  

doliprane 

tramadol 

bromazepam 

enalapril 

kardégic 

atenolol 

atorvastatine 

lopéramide 

10 

5 

1 

 Quels sont les médicaments les 
plus importants pour Madame S. ? 

dompéridone 

 connaître l’indication 
 comprendre l’importance perçue 
 



Questionnaire d’automédication 
Roulet L et al. A questionnaire to document self-medication history in adult patients visiting emergency 
departments. PharmacoEpidemiology and Drug Safety 2013, 22:151-9 
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Questionnaire d’automédication de Madame S. 
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 Echinacea purpurea  
    pour stimuler l’immunité 
    inducteur du CYP450 3A4 
    risque de  l’efficacité des        
médicaments substrats du 3A4 
 

 Hydroxyde d’aluminium et magnésium 
    pour remontées acides 
    antiacide 
 risque de  l’absorption des 
médicaments pris simultanément 
 
 

 à base de plantes ?    

 brûlures d’estomac ?    



Questionnaire d’automédication de Madame S. 
 

ATELIERS SFPO - OCTOBRE 2017 38 

 à base de plantes ?    

 brûlures d’estomac ?    

 Echinacea purpurea             

 Hydroxyde d’aluminium et magnésium    
 

 faire un point « immunité » 
 expliquer les risques 
(automédication et certaines plantes) 

 conseiller d’arrêter 
 

 expliquer les risques                  
( efficacité) 

 délai d’au moins 2 heures 
avec les autres médicaments 
 



Plan de prise  médicaments symptomatiques des 
effets indésirables 
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 douleurs  nausées 

 Effets indésirables 

 fréquents et potentiellement graves 
    impact sur : survie, qualité de vie, consommation de soins 
 

 surtout au cours des premiers mois de traitement 
     intervenir dès l’initiation du traitement 
 

 identifiables par le patient 
     identifier, prévenir, gérer … et alerter 
 

 potentialisés par les interactions 
 

 1ère cause de non observance et de  de la dose intensité 
 



Plan de prise et  dose-intensité relative ?  
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 Relation dose-efficacité 
Porta C et al. EJC 2011-Calfano R et al. Drugs 2015  

 

 

AMM 

non observance 

essais 

 posologie 



 

Plan de prise à l’initiation du traitement et 

Patient Related Outcomes 

 



Dispositifs connectés d’aide à la prise et à l’observance 
     

Plan de prise et effets indésirables : apports 

de la santé numérique 



Plan de prise  
Outil du 1er entretien pharmaceutique  avec le patient 
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 Non observance 
    facteurs de risques 
    causes 
 

 Effets indésirables 
    médicaments    
symptomatiques ? 
    

 Interactions 
médicamenteuses 
    autres médicaments 
    alimentation 
    MAC 
 

 Schéma de prise 
    rythme, conduite en cas d’oubli 
    

 Médicaments associés 
    importance de poursuivre tous 
les traitements prescrits 
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Quelles interventions pour le 

pharmacien hospitalier ? 

3.3. Observance aux anticancéreux oraux 

Place des programmes d’ETP 



Contexte 
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Ref, Traitements N Mesures % non obs, 

(< 80%) 

Jacobs 2017 CT orale 90 Nb de comprimés 25% (< 90%) 

Muluneh 2016 CT orale 93 Auto-questionnaire 30% oubli parfois 

Font 2017 Capécitabine néo-

adjuvant 

119 Nb de prescription (MPR) 

Auto-questionnaire 

32,1% 

16,8% 

Douphars 2013 

(France) 

Imatinib 46 Nb de prescription (MPR) 25,6% (< 90%) 

Gebbia 2012 

(Italie) 

Erlotinib 150 Auto-questionnaire 28% 

Interventions du pharmacien hospitalier 

Evaluation et suivi des FDR : initiation et suivi 

Evaluation de l’adhésion : suivi 

Interventions pour l’améliorer : suivi 



Evaluer les FDR (initiation et suivi) 
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 BMQ : Belief on Medicine Questionnaire 
  Pas du tout 

d’accord 

Plutôt pas 

d’accord 

Ni en désaccord ni 

d’accord 

Plutôt 

d’accord 

Tout à fait 

d’accord 

1) Mes médicaments me permettent de ne pas aller plus mal    x     

2) Tout de suite, ma santé dépend de mes médicaments         x 

3) Dans l’avenir, ma santé dépend de mes médicaments         x 

4) Sans mes médicaments, je serai très malade         x 

5) Ma vie serait impossible sans mes médicaments         x 

6) Je m’inquiète quelques fois des effets à long terme de mes médicaments     x    

7) Mes médicaments sont un mystère pour moi       x   

8) Je m’inquiète quelques fois d’être devenu trop dépendant à mes médicaments    x     

9) Je m’inquiète d’avoir à prendre des médicaments        x 

10) Mes médicaments perturbent ma vie    x     

11) Les docteurs utilisent trop de médicaments     x    

12) Si les docteurs passaient plus de temps avec les patients, ils prescriraient 

moins de médicaments 

    x     

13) Les docteurs placent trop de confiance dans les médicaments     x     

14) Les remèdes naturels sont plus sûrs que les médicaments x         

15) La plupart des médicaments sont addictifs     x     

16) Les personnes qui prennent des médicaments devraient arrêter leur 

traitement de temps en temps 

x         

17) Les médicaments font plus de mal que de bien    x     

18) Tous les médicaments sont des poisons     x     

BMQ général 

Croyance sur  

 Sur-prescription 

 Sécurité de la prise en charge 

médicamenteuse 

BMQ spécifique 

Représentations /  

 nécessité traitements prescrits  

 aux EI et dépendance 

Horne et al. The beliefs about medicines questionnaire. Psychology and Health; 1999) 



Initiation et suivi : évaluer les FDR 
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 BMQ spécifique (10 questions) 

 Chaque item coté de 1 à 5  

 

 

 

 

 BMQ général (8 questions) 

 Chaque item coté de 1 à 5 

 

       10                20                 30                   40 

  5           10           15                  20                25 

  5           10           15                  20                25 

Perception 

+ 

Nécessité du 

traitement 

Perception 

des EI 

Perception 

Médecine en 

générale 



Initiation et suivi évaluer les FDR 
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Entretien patient  : 
 

 Identifier freins et leviers à l’adhésion 

 Identifier : sur-adhésion, non-adhésion intentionnelle 

vs non intentionnelle 

 Prendre en compte les différents facteurs de l’adhésion :  

 Ses traitements 

 Le patient et son environnement 

 Sa motivation 

 Son parcours de soins 



Suivi : évaluer 

 Echelles auto-évaluation 

 Morisky Medication Adherence Scale (MMAS) 

 Test de l’Evaluation de l’Observance  (Girerd) 

 Medication Adherence Self-Reported Inventory  (MASRI) 

 Recherches de prises décalées / heures habituelles 

 Carnet de suivi 

 Medication possession Ratio  

 Historique des dispensations 

Recommandations S.F.P.O sur la réalisation de Consultations Pharmaceutiques en Oncologie. Annexe 6 : outils de mesures d’Adhésion  
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Suivi : évaluer 

Morisky Green (8 items) 
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Score adhésion  

> 2 : faible  

1 ou 2 : moyenne 

0 : bonne 



Suivi : évaluer 

Medication Possession Ratio (MPR) 
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Ratio observance 

< 80 % : mauvaise  

> 80% : bonne 



Suivi : intervenir 

Différentes situations: 
 

 Oublis : non intentionnels  

 Gestion planning, prise en compte des contraintes du patient  

 Arrêts intentionnels 

 Entretien motivationnel, travail sur les représentations 

 Sur-adhésion 

 Travail sur les représentations, apprentissage auto-surveillance 
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Interventions sur l’adhésion 
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1/ Le traitement 
médicamenteux 

Rationaliser et simplifier les prescriptions : diminuer le nombre de médicament 
prescrit, de la fréquence des prises 

Adapter le plan de prise des traitements et la forme galénique au patient 

Utilisation de conditionnements unitaires 

Piluliers automatisés 

2/ Facteurs sociaux-
économiques et 
démographiques 

Accès facilité pour se fournir en médicament 

3/ Système de soin 

La qualité de la relation 
patient-soignant 

L’organisation des soins 

Suivi téléphonique, courrier, mail 

Amélioration des prestations 
pharmaceutiques 

Observation directe à domicile par un 
soignant ou un membre de la famille 

Différents types d'intervention ciblant les déterminants de l'adhésion du patient au traitement médicamenteux, d'après la thèse de M. 

Baudrant; 2009 



Interventions sur l’adhésion 
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4/ Le patient et/ou son 
entourage 

Les savoirs théoriques 
Formation – transmission d’informations 
structurées verbales ou écrites 

Les savoirs pratiques, savoir-faire, 
compétences d’auto-soins et méta-

savoirs 

Programme d’ETP 

Apprentissage des techniques d’auto-
surveillance  

Les représentations liées à la 
maladie 

Séances éducatives individuelles et/ou de 
groupe 

Les émotions 

Séance « counseling » ciblant les effets 
indésirables (craintes et gestion) 

Suivi psychologique 

Les ressources externes 
Participation des familles à des séances de 
groupe d’ETP 

Les ressources internes: 
compétences psycho-sociales 

Implication des patients dans le suivi d’un 
paramètre clinique 

Entretien motivationnel 



Je finis la boite et j’arrête. J’en 

peux plus j’ai tous les effets 

secondaires 
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Compétence : adhérer à mon traitement 

Objectifs pour le patients : 

 Parler de ses traitements 

 Exprimer ses sentiments, ses croyances, ses interrogations, ses 

craintes vis-à-vis de ses traitements 

 Gérer ses émotions liées à son traitement (prise en charge) 

 Renforcer la confiance du patient envers son traitement 

 Identifier les freins et leviers de la prise du traitement 
 

Pour moi, les effets secondaires, c’était 

la preuve que j’étais réceptive au 

traitement  

Exemple d’ateliers éducatifs :  

‘adhérer à mon traitement’ 

Référentiel alsacien  d’Education Thérapeutique du Patient  en cancérologie : http://www.etp-alsace.com/ 
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Objectifs formulés pour le 

patient 
Description de la séance Outils / Support 

1/ Identifier les freins et 

leviers de la prise du 

traitement 

1/ Dessiner 2 colonnes  

 + : avantages   

 - : inconvénients 

2/ Disposer les cartes "Photolangage®" 

Poser la question :  

«Quels sont les avantages et inconvénients à 

prendre votre traitement?" 

Photolangage® 

Paper Board 

2/ Exprimer ses 

sentiments, ses croyances, 

ses interrogations, ses 

craintes vis-à-vis de ses 

traitements. Identifier les 

effets indésirables liés à 

son traitement 

3/ Présenter les cartes symptômes 

« Parmi les effets indésirables dont on vous a 

parlé ou que vous connaissez, quels sont ceux 

qui vous inquiètent ? » 

« Pourquoi vous inquiètent-ils ? » 

« Lesquels, selon vous, sont dus à votre 

traitement actuel ? » 

Cartes  

« symptômes/signe 

biologique d’effet 

indésirable » 

Référentiel alsacien  d’Education Thérapeutique du Patient  en cancérologie : http://www.etp-alsace.com/ 



Sur-adhésion  
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Comment s’est déroulée la cure ?  

Bien déroulé à part que ai eu là, tout irrité, - la gorge, 

je ne pouvais plus rien boire, plus rien mettre dans la 

bouche. Pas grave, ça n’a pas duré longtemps : 4 

jours – non, 10 jours, mangé un jour sur deux mais 

c'est pas grave.  

Regnier Denois V, Poirson J, Nourissat A, Jacquin J-P, Guastalla JP, Chauvin F. Adherence with oral chemotherapy: results from a qualitative study of 

the behaviour and representations of patients and oncologists. Eur J Cancer Care (Engl). juill 2011;20(4):520-527.  



Exemple d’atelier éducatif : 

‘prévenir, surveiller, gérer, adapter’ 
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Compétence : prendre en charge les effets indésirables de 

mes traitements 
Prévenir et surveiller 

 Expliquer et adopter des comportements de prévention de la survenue des EI 

 Connaitre les médicaments prescrits en prévention 

 Connaitre les surveillances liées aux traitements anticancéreux, les mettre en lien avec les effets 

indésirables 

 Réaliser des surveillances cliniques et biologiques recommandées  

Gérer et adapter 

 Reconnaitre les signes d’alerte 

 Interpréter les résultats de la surveillance 

 Adapter son comportement en fonction du résultat 

 Connaitre les médicaments prescrits pour traiter/gérer les effets indésirables 

 Identifier et contacter les personnes ressources, en fonction des situations et recourir au système 

de santé si nécessaire 

Référentiel alsacien  d’Education Thérapeutique du Patient  en cancérologie : http://www.etp-alsace.com/ 



Exemple de JEPETO®* 

ATELIERS SFPO - OCTOBRE 2017 59 

 Matériel : Cartes avec 6 mises en situation 

 La toilette 

 Un départ en week-end ou en vacances 

 Alimentation, troubles du goût et mucie 

 Alimentation et transit perturbé 

 La gestion de la fatigue au quotidien 

 Une hypertension artérielle au quotidien 

* Outil créé par les équipes pluridisciplinaires d’Oncologie des Centres Régionaux de Lutte Contre le Cancer de Caen et de Rennes 

(oncologues, infirmières, dermatologue, pharmacien, psychologue, diététicienne) 



Exemple de JEPETO®* 
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 Déroulement : 

Chaque carte pose le problème au recto et donne la solution au 

verso. 

Chaque carte pose des situations et permet l’échange entre 

soignant et soigné 

Chaque thème a des objectifs précis : 

 

 Exemple « alimentation, trouble du goût, mucite »  

 

* Outil créé par les équipes pluridisciplinaires d’Oncologie des Centres Régionaux de Lutte Contre le Cancer de Caen et de Rennes 

(oncologues, infirmières, dermatologue, pharmacien, psychologue, diététicienne) 



Exemple de cartes JEPETO® 
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Exemple de cartes JEPETO® 

ATELIERS SFPO - OCTOBRE 2017 62 



Exemple de cartes JEPETO® 
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Biblio ETP : légiférée par la loi HPST 

 Loi HPST 2009: articles L1161-1 à 6 

 Compétences nécessaires pour faire ETP :  
  Décret n° 2013-449 du 31 mai 2013 et Arrêté du 31 mai 2013 relatif aux 

compétences requises pour dispenser ou coordonner l'éducation thérapeutique 
du patient  

 Conforme à un cahier des charges :  
  Arrêté du 14 janvier 2015 relatif au cahier des charges des programmes 

d'éducation thérapeutique du patient et à la composition du dossier de demande 
de leur autorisation et de leur renouvellement  

 Autorisation ARS pour une durée limitée à 4 ans 

 Consentement écrit du patient 

 Pas de contact direct avec industrie pharmaceutique et patient 

 Modalités d’application : 
  Décret n° 2010-904 du 2 août 2010 relatif aux conditions d'autorisation des 

programmes d'éducation thérapeutique du patient  

 Mention spéciale pour les pharmaciens d’officine (article 38) 
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https://formetpharm.com/static/img/pdf/LettreHPST.pdf


Biblio ETP : légiférée par la loi HPST 

 Conditions d’autorisation (décret n° 2010-904 ) 

 Coordination par un professionnel de santé, ou représentant d’une 
association de patients agréée 

 Mise en œuvre par au moins 2 professionnels de santé différents dont 1 
médecin 

 Compétences des intervenants définies par décret (n° 2013-449) et 
arrêté  

 Dossier conforme à un cahier des charges défini par arrêté avec: 

 Objectifs du programme et modalités d’organisation 

 Effectifs et qualification du coordonnateur et des professionnels intervenants 

 Population concernée par le programme – maladie chronique 

 Outils pédagogiques 

 Evaluation : critères de jugement  

 Sources prévisionnels de financement 

 Consentement écrit du patient 
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Biblio : Recommandations de la HAS 

 Mise en œuvre de l’ETP : 
 Education thérapeutique du patient. Définitions, finalités et organisation 

 Education thérapeutique du patient. Comment le proposer et le réaliser? 

 Education thérapeutique du patient. Principales rubriques du dossier patient 

 Adaptation de l’ETP chez les personnes âgées en risque de perte d’autonomie 

 Documents méthodologiques pour élaborer des programmes d’ETP 
 Structuration d’un programme d’ETP dans le champ de la maladie chronique 

 Education thérapeutique du patient. Comment élaborer un programme spécifique 
d’une maladie chronique 

 Documents méthodologiques pour évaluer les programmes d’ETP et les 
améliorer 
 ETP: grille d’aide à l’évaluation de la demande d’autorisation par l’ARS 

 Auto-évaluation annuelle d’un programme d’ETP 

 Evaluation quadriennale d’un programme d’ETP : une démarche d’auto-évaluation 

 Les évaluations d’un programme d’ETP :synthèse 

 Indicateurs dans le champ de l’éducation thérapeutique du patient 
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Autres sources d’information ETP 

 INPES : institut national de prévention et d’éducation pour la santé 
 Mise à disposition d’outils éducatifs 

 Foucaud J., Bury J.A., Balcou-Debussche M., Eymard C., dir. Éducation thérapeutique du 
patient. Modèles, pratiques et évaluation. Saint-Denis : Inpes, coll. Santé en action, 2010 : 
412 p 

 OMS : Organisation Mondiale de la Santé 
 Education thérapeutique du patient. Programme de formation continue pour 

professionnels de soins dans le domaine de la prévention des maladies chroniques. 
OMS 1998. 

 IPCEM : 
 http://www.ipcem.org/etp/index.php 

 Plateforme ETP Alsace : 
 Référentiel alsacien  d’Education Thérapeutique du Patient  en cancérologie : 

http://www.etp-alsace.com/ 

 Livres 
 J-F d’Ivernois et R. Gagnayre. Apprendre à éduquer le patient. Approche pédagogique. 

Paris : Ed. Maloine, 2011. 

 A. Lacroix et J-P. Assal. L’éducation thérapeutisue des patients. Accompagner les 
patients avec une maladie chronique: nouvelles approches. Paris : Ed. Maloine, 2013. 
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3.4 Lien ville-hôpital en cancérologie 

communiquer avec les professionnels de ville 
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Quelles interventions pour le 

pharmacien hospitalier ? 
 



Quelles interventions ? 

Créer un lien avec le pharmacien d’officine autour du 
patient : 

 transfert d’informations pour la dispensation, soutien à la 
formation sur une thérapie orale, échanges d’informations utiles 
pour le patient 
 

 Pré-requis : identifier le pharmacien d’officine ! 

 info à recueillir systématiquement auprès du patient, à noter dans 
le dossier médical 

 

 Mise à disposition d’outils d’information et de formation ciblés sur le 
traitement du patient, disponibles facilement et rapidement : 

 Supports régionaux, nationaux, laboratoires pharmaceutiques 

 Comment sélectionner une information adaptée ? 



Quelles interventions ? 
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 En amont:  anticiper la venue du patient à l’officine 

 Elaboration d’un courrier de liaison 

 Contexte clinique,  traitement de sortie : qu’a-t-on dit au patient ? 

 Message homogène pour tous les professionnels 

 Analyse préalable d’interactions, explication plan de prise,  auto-

médication ….. 

 Supports de formation ou d’information associés 

 

 L’étape ultime : le retour d’information, de l’officine vers 

l’hôpital 

 Pré-requis logistique: coordonnées disponibles des référents hospitaliers 

du patient (tel, mails ….) , médecins, IDE, pharmaciens cliniciens ou 

rétrocession 

 



 

 

3 messages clés 
 

  Faciliter l’observance, élaborer ou expliquer un plan de prise  

 

  Prévenir les interactions médicamenteuses notamment 
liées à l’automédication 

 

 Prévenir, gérer, traiter les effets indésirables et 
savoir orienter vers  l’hôpital quand il le faut 

 

  

 

« Qu’attendre » du pharmacien ?  



Lien Ville - Hôpital 

Les supports d’information et de formation  



Supports d’information : quels outils ? 

Rendre l’information efficace 
 

Source Nationale (SFPO) : Oncolien 

 Fiches professionnelles destinées aux pharmaciens d’officine 

 Fiches avec volet interactions médicamenteuses et 

phytothérapiques développé 

 Messages indispensables sous forme de tutoriels qui informent 

et préparent le Pharmacien d’officine 

 Ponctuellement et précisément sur le médicament concerné 

 Avant l’arrivée du patient 







Oncolien - http://www.oncolien.sfpo.com 
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http://oncolien.sfpo.com/ 



Oncolien® 

Chaque FICHE contient : 

 Présentation avec photo 

 Indication AMM 

 Posologie avec mode d’administration et conseils 

 Conditions de prescription hôpital/officine 

 Effets indésirables fréquence,gravité,conseils surveillance & prévention 

 Populations particulières et recommandations 

 Métabolisme et transporteur 

 Interactions médicamenteuses…et conseils 

 Interactions avec la phytothérapie 



AUTRES SUPPORTS COMPLEMENTAIRES 

 Le PPS : Plan Personnalisé de Soins   

 DP,  DCC (accès avec carte CPS ou compte dédié) / lien DMP 

 Recueil de données soins de support 

 Messagerie sécurisée 

 FICHE MEDICAMENT (voir slide suivant / ONCOLIEN) 

 Carnet de suivi 

 Carte de coordination de soins 

 Brochure généraliste ou ciblée par besoins, livres dédiés 

 Echantillons 

 Programme ETP (selon les régions)… 

 
…en version papier / ou numérique / envoi mail patient / tel/sms 

 

 



 

Medication Possession Ratio : MPR 

 

Nombre de jours fournis au patient 

Nombre de jours entre 1er et dernier renouvellement 

+ 

Nombre de jours fournis avec dernier renouvellement 

= MPR 

5 boîtes de 28 comprimés (posologie 1 cp / jour) = 140 jours 

120 jours entre la 1ère et la dernière dispensation 

28 jours fournis à la dernière dispensation 

0,94 

= 8 jours sans traitement 
sur la période 

Exemple d’outil pour une évaluation simple 

de l’observance  

 



3.5 Le patient hospitalisé sous thérapie orale 

conciliation médicamenteuse, interactions… 
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Quelles interventions pour le 

pharmacien hospitalier ? 
 



Le patient hospitalisé ss thérapie orale 

un épiphénomène ? 
 

2 cas de figure : 

 Initiation d’une thérapie orale en hospitalisation : contexte spécifique 

chez des patients fragilisés 

 Hospitalisation d’un patient sous thérapie orale pour la prise en 

charge d’une complication, réevaluation… 

 
Evolution des profils de patients en cancérologie 
 

 Prise en charge ambulatoire ou HDJ dans la grande majorité, MAIS 
 Patients de plus en plus âgés 
 De plus en plus de patients avec des comorbidités et polymédiqués 
          ces patients recourent à de  fréquentes hospitalisations 

Des patients à risque élevé….. 



Le patient hospitalisé ss thérapie orale 
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Quelles difficultés, quels atouts pour le pharmacien ? 
 

 Aspects logistiques : dispose t’on de toutes les TO ? Assurer la continuité 
de traitement, éviter les délais excessifs 

 

 Mobilité des patients, « mobilité des traitements » ….. 

 Prise en charge des comorbidités : l’hôpital ne doit pas générer des 
déséquilibres de traitement chez des patients polymédiqués, des erreurs 
médicamenteuses 

 Ne pas générer d’interactions médicamenteuses chez un patient sous 
TO avec un traitement associé non approprié 

 Etapes de transition (ville – hôpital) : étapes à risque 
 

Par ailleurs : 

 Détecter l’auto-médication,  la prise de compléments alimentaires et 

médecines alternatives 

 



Contexte 
erreurs médicamenteuses 

Des erreurs médicamenteuses peuvent-être associées à un arrêt 

non intentionnel de traitement, une poursuite de traitement non 

appropriée et au total une incapacité à détecter ces erreurs.  

Près d’1/4 des erreurs de prescription sont attribuables 

à un historique médicamenteux inexact ou incomplet 

lors de l’admission à l’hôpital. L’oubli d’un médicament est 

l’erreur la plus fréquente.   

 

Conciliation 

médicamenteuse 



Le patient hospitalisé sous thérapie orale 

ATELIERS SFPO - OCTOBRE 2017 85 

Quelles interventions pour le pharmacien ? 
 

 Admission – Sortie :  

 conciliation médicamenteuse 

 Analyse pharmaceutique de prescription 

 Détection, gestion des interactions médicamenteuses 

 Entretien pharmaceutique de sortie 



Contexte 

Conciliation médicamenteuse : intervention majeure 

pour limiter les divergences médicamenteuses et le risque 

aux étapes de transition 
 

Les divergences médicamenteuses non 

intentionnelles sont responsables de plus de la moitié des 

erreurs médicamenteuses aux étapes de transitions.  

Plus de 30% de ces erreurs peuvent générer un impact 

clinique défavorable 

Vira T et al. Reconciliable differences: correcting medication errors at hospital admission and 
discharge. Qual Saf Healthcare 2006 
Cornish PL et al. Unintended medication discrepancies at the time of hospital admission. Arch 
Intern Med 2005 



Contexte de la conciliation 

L’incidence des divergences médicamenteuses aux étapes de 

transition est fréquente 

 

 

Une prise en charge optimale nécessite la connaissance et la prise en 

compte de tous les médicaments pris régulièrement par le patient 

afin d’éviter  des oublis, des redondances, des erreurs de 

posologie, et d’éventuelles interactions avec les nouveaux 

médicaments prescrits à l’admission 
 

Liées à un mauvais recueil d’information sur le traitement 
médicamenteux, une mauvaise communication entre la ville et 
l’hôpital, entre les professionnels de santé et les patients 

Cornish P et al. Unintended medication discrepancies at the time of hospital admission. 
Arch Intern Med. 2005 
Wong JD et al. Medication reconciliation at hospital discharge: evaluating 
discrepancies. Ann Pharmacother. 2008  



De nombreuses prescriptions ne tiennent pas compte du 
traitement couramment utilisé par le patient 

 usage inapproprié 
 effet indésirable 
 traitement suboptimal 
 hospitalisation prolongée 
 Re-hospitalisation 
 risque vital 
 Surcoûts induits 
 

La plupart des divergences médicamenteuses n’ont pas d’impact clinique et 
n’induisent pas d’effets chez les patients mais génèrent cependant un risque accru 

Impacts 

négatifs 

Contexte de la conciliation 



Processus de conciliation médicamenteuse 

Bilan Médicamenteux Optimisé BMO 
 

 Admission: comparaison des prescriptions à 

l’admission  avec l’historique médicamenteux BMO 
 

 Sortie : comparaison de l’ordonnance de sortie avec 

les traitements administrés durant l’hospitalisation et 

avec l’historique médicamenteux avant l’admission 



LA CONCILIATION MÉDICAMENTEUSE À L’ADMISSION 

1ère étape : Réalisation du Bilan Médicamenteux Optimisé (BMO) 
 

 

 
Recueil d’information à partir des ≠ sources 

disponibles 

Ex : dossier patient, prescription médicales apportées,  …  1 

Entretien incontournable avec le patient ou son 

entourage 2 

Elaboration du BMO à partir des informations 

recueillies 3 

Validation et analyse du BMO 

4 

Pharmacien  
+/-  étudiants en 
pharmacie, 
préparateurs, 
IDE,…  

Pharmacien  



Etape 1 : BMO : Bilan Médicamenteux Optimisé 
 

Liste la plus exhaustive et la plus complète des traitements pris 
par le patient 

Pierre angulaire du process de conciliation médicamenteuse 
 

Quand ? 

Idéalement dans les 24h suivant l’admission ou le transfert ou 
avant selon contexte clinique 
 

 

 

 

LA CONCILIATION MÉDICAMENTEUSE  
À L’ADMISSION 

NICE Guideline March2015 - Medicines optimisation: the safe and effective use of medicines to 

enable the best possible outcomes 



Quels médicaments ? 

Le BMO 

Tous les médicaments y compris l’auto-médication mais également la 
phytothérapie, les compléments alimentaires, ….  

L’objectif du BMO et de la conciliation n’est pas forcément de represcrire le 
traitement actuel du patient (divergences intentionnelles) ……  mais il est 
indispensable d’en avoir connaissance 

 Analyse pharmaceutique, 
optimisation thérapeutique 

LA CONCILIATION MÉDICAMENTEUSE À L’ADMISSION 



Spécificités en oncologie 

Compléments alimentaires : très fréquemment utilisés 

chez les patients en onco-hématologie (jusque 60% 

des patients…) 
 

Etude française de prévalence :  

42% des patients utilisent des compléments alimentaires : essentiellement des 

anti-oxydants AO (24%). Parmi ces patients, 66% indiquent que leur médecin 

n’est pas informé et 47% pensent que les compléments sont sûrs…….. 

Thomas-Schoemann, 2011. Use of antioxidant and other complementary 
medicine by patients treated by antitumor chemotherapy: a prospective study 

LA CONCILIATION MÉDICAMENTEUSE À L’ADMISSION 



Savoir hiérarchiser et optimiser son temps : la 

conciliation est un process chronophage….. 
 

 Le patient, ou ses proches (interview structuré) 

  Vérification de l’information avec au moins 1 ou 2 autres 

sources d’information :  

 pharmacie d’officine (ordonnances), ordonnances patient, médecin 

ville, dossier pharmaceutique DP, dossier patient (electronique) à 

l’hôpital, les boites de médicament en possession du patient 

Gleason KM, et al. Results of the Medications at Transitions and Clinical Handoffs 

(MATCH) study: an analysis of medication reconciliation errors and risk factors at hospital 

admission. J Gen Intern Med. 2010 

Quelles sources ? 

LA CONCILIATION MÉDICAMENTEUSE À L’ADMISSION 



Processus de conciliation médicamenteuse 

Etape 2 

Créer et concilier le BMO avec la prescription d’entrée 
 

 Les divergences sont identifiées et discutées avec le prescripteur  

 Les modifications de prescription sont documentées 

 
 

 

 

Types de divergences 
 divergences intentionnelles non documentées  – choix 

« volontaire » du prescripteur d’ajouter, modifier ou arrêter un 

traitement en cours  
 

 divergences non intentionnelles – oublis et « erreurs » du 

prescripteur 



Conciliation médicamenteuse à la sortie 

 Comparaison de l’ordonnance de sortie avec les 
traitements administrés durant l’hospitalisation et avec 
l’historique médicamenteux avant l’admission BMO 

 
 Le pharmacien devrait réaliser un entretien avec le 

patient avant sa sortie, évaluer la pertinence de la 
prescription de sortie, et réaliser une conciliation de 
sortie 
 

 

Wong, JD et al. Medication Reconciliation at Hospital Discharge: Evaluating 
Discrepancies. Annals of Pharm 2008 



Etape 4 – fournir une information adaptée au patient 
 

 Information du patient sur la prescription de sortie:  expliquer les arrêts, 

modifications, nouveaux médicaments prescrits notamment si TCO…. 

 Conseils de bon usage, incluant une information écrite, et s’assurer de 

la compréhension du patient 
 

Conciliation médicamenteuse de sortie 

Etape très importante pour le pharmacien clinicien en oncologie  

 Information patient : soins de support, TCO, objectifs de 
traitement 

Prévenir les interactions médicamenteuses et médicament 
/repas, anticiper les problèmes de  l’observance  (TCO) 

 Etablir un lien optimal entre l’hôpital et la pharmacie de ville 
 



LA CONCILIATION MÉDICAMENTEUSE À L’ADMISSION 

Quels patients ? 

                 

                 Facteurs de risques identifiés 

Cibler les patients  

Âge 7, 8 Nombre de 
médicaments 7, 8 

Hospitalisation 
programmée ou 

non 9 

Mode de vie à domicile 
(seul, aide à domicile, 
maison de retraite) 7 

7 Cimente-Marti M, et al. Potential risk of medication discrepancies and reconciliation errors at admission and discharge from an inpatient medical service. Annal of 
Pharmacotherapy. 2010 
8 Hellström L, et al. Error in medication history at hospital admission: prevalence and predicting factors. BMC Pharmacologie and Toxicology. 2012 
 

9 Pourrat X, et al. Communication between community and hospital pharmacists: impact on medication reconciliation at admission. Int J Clin Pharm. 2013 

 Tous les patients sont éligibles à l’activité de conciliation 

 Conciliation = activité chronophage 

 Littérature  

Parcours de soins à risque 

Ex : High 5’s   patient > 65 ans en service de court séjour après passage aux urgences 



LA CONCILIATION MÉDICAMENTEUSE À L’ADMISSION 

Evaluer le bénéfice / « contrainte » pour certains patients 

 Rechercher la fenêtre idéale d’entretien : psychologique, logistique… 

 Contexte psychologique et objectif palliatif pour certains patients : savoir 
privilégier la qualité de vie 

Eligilibilité des patients en Oncologie 

 Des critères communs aux autres spécialités  

Âge (> 65 ans), comorbidités (critères objectifs), 

Polymédication (> 4 médicaments en trt chronique)  

Patient sous TCO 

Et surtout association de ces critères 

 Des critères pragmatiques plus spécifiques 



Conciliation médicamenteuse en oncologie ? 

Très peu d’études …….. 
 

Plupart des études : patients ambulatoires avec des cohortes très limitées 
 Ashjian E et al. Evaluation of outpatient medication reconciliation involving student pharmacists 

at a comprehensive  cancer center. 2015, Journal of the American Pharmacists Association 

 Tenti E et al. Medication reconciliation in cancer day hospital. ASCO 2015 

 Weingart et al. Medication Reconciliation in Ambulatory Oncology. 2007,The Joint Commission 

Journal on Quality and Patient Safety 

 Lydon S, Medication reconciliation in oncology & haematology inpatients. 2008. Communication 
 

Conciliation : méthodologie Générale  
 

 SFPC Fiche mémo Préconisations pour la pratique de conciliation des traitements 
médicamenteux Décembre 2015  

http://www.sdpdm56.com/medias/files/sfpc-memo-conciliation.pdf 

 HAS: Conciliation médicamenteuse – Prévenir et intercepter les erreurs  

https://www.has-sante.fr/portail/jcms/c_2735359/fr/conciliation-medicamenteuse-prevenir-
et intercepter-les-erreurs 

 Guide d’entretien pour l’obtention d’un BMO (annexe 2) HAS 2010 

 

 

 



De la conciliation à l’optimisation 

thérapeutique 

 La conciliation médicamenteuse peut-être efficacement et de 
manière efficiente réalisée par les pharmaciens ou d’autres 
professionnels de santé formés à l’aide d’une méthodologie bien 
standardisée et validée, 
 

 Opportunité pour les étudiants en pharmacie clinique dans un 
programme global 
 

 Le niveau de preuve en termes de sécurité et réduction de la 
iatrogénie médicamenteuse doit être mieux établi 

  
 La conciliation médicamenteuse doit être intégrée à un 

continuum de pharmacie clinique 
 

Composante de la prise en charge thérapeutique globale 

 



3.5 Le patient hospitalisé sous thérapie orale 

conciliation médicamenteuse, interactions… 

Interactions médicamenteuses IM 
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IM – contexte en cancérologie 

 La prise en charge médicamenteuse des patients atteints de 

cancer est généralement associée à nombreux EI 

 IM : susceptibles d’induire ou d’intensifier ces EI 

 De manière générale  : 

IM :  20 à 30% des EI, dont 70% requièrent une prise en charge 

et 1 à 2% sont associés à une mortalité 

 

Kohler et al. interactions in medical patients: effects of in-hospital treatment and relation to 

multiple drug use. Int J Clin Pharmacol Ther 2000. 



IM – contexte en cancérologie 

Patients atteints de cancer : facteur de risque d’IM 
 

 Souvent polymédiqués avec comorbidités : traitement de la 
tumeur, soins de support, prise en charge des comorbidités….. 

 De plus en plus âgés  et  traités par anticancéreux notamment 
TCO : 
 Pharmacocinétique des anticancéreux souvent altérée chez le sujet âgé 

atteint de cancer : malabsorption,  dénutrition,  altération fonction hépatique 
ou rénale 

 Ces modification PK : risque accru d’interactions PK avec modification 
de l’exposition de la TCO 

 Automédication++, recours aux médecines alternatives (MAC) 

 TCO : nombreuses IM avec nourriture, y compris chez le patient 
hospitalisé ! 

 

 



IM – contexte en cancérologie 

Patients hospitalisés 
 

Riechelmann et al. Potential for drug interactions in hospitalized cancer 

patients . Cancer Chemother Pharmacol 2005 ; 56 : 286 – 90 
 

 63% of patients étaient exposés à une interaction 

(indépendamment d’une chimiothérapie) 

 Interactions :  sévères 18 % , modérées 57% ,  mineures 25%  

 Analyse multivariée :  prescription > 8 médicaments,  hospitalisation 

> 6 jours : facteurs de risque 
 

 



IM – contexte en cancérologie 

Patients ambulatoires (n = 407) 

 Riechelmann R, J Natl Cancer Inst 2007;99: 592 – 600 

 

 276 IM identifiées chez 109 patients (27%):  

 majeures 9%,  modérées 77 % 

 La plupart des IM (87%) concernaient un agent non anti-

cancéreux comme la warfarine, des anti HTA, des corticoïdes 

et des anti-convulsivants , 36 % concernaient un anti-cancéreux 
 

Warfarine : un des médicaments les plus impliqués dans les IM 



Interactions pharmacodynamiques 
- exemples - 

Effets synergiques ou additifs 
 

 Diarrhées +++  

 Ex : lapatinib/capecitabine   • capecitabine/vinorelbine  
 

 Constipation  

 Ex : vinorelbine et opioides ou setrons  

 

 Augmentation de l’espace QT 

ex : nilotinib , pazopanib :  

précaution si co-administration avec d’autres médicaments augmentant le QT :  
antiarythmiques, hydroxysine, chloroquine, halofantrine, clarithromycine, 
haloperidol, methadone, moxifloxacine… 



IM pharmacocinétiques et TCO 

 Modification d’une étape pharmacocinétique : absorption, 
métabolisme, élimination 
 

 Majorité des IM PK résultent d’une inhibition ou induction 
des CYP  450 hépatique ou intestinaux . De très 
nombreux ITK sont métabolisés par ce mécanisme  
 

 Modification de l’absorption digestive :  nombreux ITK 
avec une absorption pH-dépendante 
 

 IM PK indirectes :  néphrotoxicité d’un médicament induisant 
une modification de l’élimination urinaire d’une thérapie orale 

Modification de l’exposition à l’ITK avec 

modification possible de la réponse ou de la toxicité 



IM pharmacocinétiques et TCO 

 - modification de l’absorption et biodisponibilité - 

Principales causes 

 Modificateurs pH gastriques (IPP, anti H2,……) 

 Ex : bosutinib, crizotinib, dafrafenib, dasatinib, erlotinib, gefitinib, lapatinib, and 

pazopanib is substantially altered by concomitant use of acid suppressive 

treatment. 

À éviter avec modificateurs de pH 

 Inhibition de la Pgp et du CYP 3A4 entérocytaire 

 Influence de la nourriture 

 graisses apportées par le repas : augmentation de l’absorption 

intestinal des molecules lipophiles 



IM pharmacocinétiques et TCO 
- influence of de la nourriture et modificateurs de pH - 

From Herbrink, Cancer Treatment Reviews, 2015 



Lapatinib and food 



Abiraterone and food 

Attard G. JCO, 2008 

Pharmacokinetics of abiraterone (1g) 

after fasting and high fat meal après 
Extrait du RCP de l’abirétarone 

ZYTIGA ne doit pas être administré avec de la nourriture, celle-ci 

augmentant l'exposition systémique à l'abiratérone. 

Plus précisément, ZYTIGA doit être pris au moins 2 heures après 

avoir mangé et aucune nourriture ne doit être consommée pendant 

au moins 1 heure après la prise des comprimés.  



Jus de pamplemousse et TCO 

des relations dangereuses … 



CYP 3A4 

Effet du jus de pamplemousse  X 
Inhibition CYP 3A4, Pgp, OATP 

blood Intestinal lumen 

Drug efflux 

enterocyte 

OATP 1A2 

Drug 

M 

metabolites 

Pgp Pgp 

 

CYP 3A4 
 



IM pharmacocinétiques -  CYP 

Potential pharmacokinetic interactions involving modulators of CYP enzymes and cancer-targeted therapies. CYP implicated 

in the metabolism of cancer-targeted therapies and their major inducers and inhibitors were illustrated. This figure illustrates 

potential pharmacokinetic interactions that were not studied specifically but that can be deduced from previous data and/or 

from in vitro data. 



IM pharmacocinétiques -  Transporteurs 



Multitude des voies métaboliques impliquées 

Support de synthèse  :  substrats des CYP or P-gp, induction ou inhibition 



IM pharmacocinétiques avec les 

ITK 

savoir évaluer l’impact de l’IM  

avec les supports publiés 



Quels outils pour la détection des IM ? 

Accès une prescription exhaustive 

 Patient hospitalisé : supports électroniques de prescription à 
privilégier 

 Patients ambulatoires : différentes sources (cf conciliation) 

 Sans oublier l’entretien patient (auto-médication), DP, ..…. 
 

Bases de données pour la détection des IM 

    Privilégier les bases électroniques : 

 Bases internationales, validées, à haut niveau de preuve 

 iFacts (Drug Interaction Facts), Micromedex… (accès payant) 

 Drugs.com 

 Bases nationales « réglementaires » :  Vidal,  ANSM,  Theriaque  
(assez proches des RCP) 
 

 

Objectif : détecter de manière exhaustive mais ne pas tomber 

dans une surabondance d’IM sans impact clinique 



Quels outils pour la détection des IM ? 
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 Aucune base n’est idéale 

 Pour une analyse optimale:  associer plusieurs bases 

 Ex :  base nationale + internationale (Drugs.com) 

 Autres critères de choix :  l’adjonction de références bibliographiques 
(Drugs.com, Theriaque) 

 

 Bases spécialisées   :  DDI Predictor    

 Permet une simulation de l’impact PK : modification d’exposition 

 Ne concerne qu’un nombre limité de molécules 

 A utiliser systématiquement 
 

 Bases en support fixe  (Tables Hôpitaux de Genève HUG ) 
 

 Limites à toutes les bases de données : évaluation limitée de 
l’impact clinique 

 



Quels outils pour la détection des IM ? 
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Interactions : quelle intervention pharmaceutique ? 

 Apport indispensable de l’expertise humaine 
 

 L’attitude pourra être différente pour une même IM entre un patient 
hospitalisé et un patient ambulatoire. 
 

 Certaines IM peuvent être « maintenues » et gérées en hospitalisation 
sous réserve d’une surveillance clinique et suivi biologique intensif  
(ex  : ECG réguliers, ionogrammes, surveillance sédation …..) 
 

 Gestion des IM pharmacocinétiques avec les ITK : 

 intérêt du suivi thérapeutique pharmacologique avec dosages 
plasmatiques pour évaluer l’exposition de l’ITK 



CYP substrates 
From Hôpitaux Universitaires de Geneve 



CYP inhibitors 
From Hôpitaux Universitaires de Geneve 



Madame S. 
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 Antécédents médicaux 

 Hypertension artérielle (2009)  

 Infarctus du myocarde (2011) 

 Cancer du sein HER2+ métastatique diagnostiqué en 2016  

 2nde ligne 

 

 Prescriptions en cours 

 

 Altération de l’état général, amaigrissement, fatigue.  

 Décision d’hospitalisation par son oncologue 

 

 Critères positifs d’éligibilité pour une conciliation médicamenteuse 
d’entrée 

Entretien avec patiente et collecte DP et ordonnances de la patiente 

 

 

Prescription  
du cardiologue 

 

Prescription  
du médecin 

traitant 

Prescription  
de l’oncologue 

médical 



Madame S. 
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 Elaboration du BMO 

Au décours de l’entretien patiente 
 

Mme S indique qu’elle prend depuis 1 

semaine de la clarithromycine (500mg/j) 

car sinusite (traitement de son mari). 

Elle n’a voulu aller voir son 

généraliste…… 

 

+ prescription lanzor 30 mg depuis 2 

mois 



Madame S. 
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Caractéristiques PK clarithromycine :   
 

 Comme d’autres macrolides : inhibiteur puissant du 
CYP 3A4 …… 

 Risque de surexposition au lapatinib 
 

 RCP « à éviter » sans précision pour la clarithromycine 

 

Lansoprazole (IPP):  

 solubilité lapatinib pH-dépendante. Diminution de 
l’exposition mais impact potentiellement faible (diminution 
de l’exposition de 27%) 

maintien possible si nécessaire 



Analyse quantitative par DDI Predictor 
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IM en oncologie : références bibliographiques 
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Les médecines alternatives ou 
complémentaires (MAC) 

 Les « médecines parallèles » : 

 = groupe de pratiques médicales, soins, 
produits, qui ne sont pas considérés comme 
faisant partie des médecines 
conventionnelles. 

 Médecines alternatives 

 Médecines complémentaires 

 Médecine intégrée  



Classification des médecines 
complémentaires 

Les systèmes 

axés sur le 

corps et la 

manipulation 

Les 

approches 

corps esprit 

Les 

traitements à 

fondement 

biologique 

Les 

traitements 

énergétiques 
Les systèmes 

médicaux 

parallèles 

médecine 
chinoise 

(acupuncture, 
plantes…), 

homéopathie 

Vitamines, 
phytothérapie, 
probiotiques… 

qi kong, 
reiki… 

ostéopathie, 
massage…  

yoga, 
méditation… 



Recours aux médecines complémentaires 
en cancérologie 

 Environ 40% des patients (10 - 95% dans le monde)1 

 20-70% des patients ne le disent pas à leurs médecins 1 

 Objectifs 

 Diminuer les effets indésirables 

 Renforcer l’immunité 

 Traiter le cancer 
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1. Davis EL et al. Cancer patient disclosure and patient-doctor communication of 

complementary and alternative medecine use: a systematic review. Oncologist 2012 

 



Risques avec les médecines 
complémentaires* 

 Toxicité (Kava) 

 Contaminations (PC-SPES) 

 Interactions (Pharmacocinétiques ou 

pharmacodynamiques) 
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« Primum non nocere » 

* Ben Arye E et al. Potential risks associated with traditional herbal medicine use in cancer care: a study of 

middle eastern oncology healthcare Professionnals. Cancer 2016 



Interactions pharmacocinétiques avec 
les médecines complémentaires 

 Interactions pharmacocinétiques* 

 Ginkgo Biloba: inhibition CYP3A4  

 Ginseng: inhibition CYP3A4  (imatinib)** 

 Echinacea: Induction CYP3A4 

 Kava Kava: :induction CYP3A4 

 Millepertuis: Inducteur ++  

 

  Interactions potentielles avec les thérapies orales 

* R. Collado-Borrell. Oral antineoplastic agent interactions with medicinal plants and food : an issue to take 

into account. J Cancer Res Clin Oncol 2016 

**  Bilgi N. Imatinib and panax ginseng: a potential interaction resultating in liver toxicity. Ann Pharmacother 

2010 



 Antioxydants 

 Vitamine C, E 

 Sélénium,  

 Thé vert 

 Zinc 

 Beta-carotène 

  à déconseiller*  

 

 

Interactions pharmacodynamiques avec 
les médecines complémentaires 

*Lawenda BD et al - Should supplemental antioxidant administration be avoided during 

chemotherapy and radiation therapy? 

, J Natl Cancer Inst. 2008 Jun 4;100(11):773-83.  

http://www.ncbi.nlm.nih.gov.gate2.inist.fr/pubmed?term="Lawenda BD"[Author]
http://www.ncbi.nlm.nih.gov.gate2.inist.fr/pubmed?term="Lawenda BD"[Author]
http://www.ncbi.nlm.nih.gov.gate2.inist.fr/pubmed?term="Lawenda BD"[Author]


 MSKCC About herbs, NCCIH, Hedrine 
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Outils disponibles pour les médecines 
complémentaires 



Mme Se signale qu’elle prend du 
resveratrol (extrait de Vitis vinifera)  

 MSKCC About Herbs:  

 

 

 

 

 

 

 Hedrine 
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Contre indiquée en cas de cancers  
hormono-dépendants 



TAKE HOME MESSAGE 

 Prévalence élevée du recours aux médecines 

complémentaires chez les patients cancéreux 

 Nombreuses interactions potentielles thérapies 

orales - phytothérapie 

 Discussion indispensable avec le patient des 

médecines complémentaires  

 D’abord ne pas nuire! 
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Synthèse des interventions pharmaceutiques 
autour d’un cas clinique 

Restitution 
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Interventions pharmaceutiques et parcours de 

Mme SE…. 
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Cancer du sein métastatique diagnostiqué en 2013 

Diagnostic – 

Evaluation pré-

thérapeutique 

Initiation de 

traitement par 

Capecitabine - 

lapatinib 

Entretien 

pharmaceutique début 

de traitement 

Plan de prise 

Interactions 

Suivi – Education 

thérapeutique 

Hospitalisation de 8 j 

Conciliation 

médicamenteuse 

Bilan Interactions 

 

Contact Pharmacien 

officine 

Lien ville hôpital 

Contact Pharmacien 

officine 

Lien ville hôpital 



Interventions pharmaceutiques et parcours de 

Mme SE…. 
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 Restitution des messages clés par chaque intervenant 
pour chacune des interventions pharmaceutiques 
autour du cas clinique 

 

 Questions – réponses avec participants 


