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Streamlined Geriatric and Oncological evaluation 
based on IC Technology 
for holistic patient-oriented healthcare management 
for older multimorbid patients
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Le vieillissement de la population européenne 
est déjà visible 
en 2019



Les comorbidités s’accumulent avec l’âge
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Environ 2/3 des patients > 70 ans ont 2 comorbidités ou plus



Nette augmentation de 
l’incidence des cancers avec 

l’âge

Le cancer est une maladie des patients âgés
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Proportion >70 in European 
countries
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Les patients avec un score G8 anormal ont des sur-risques multiples



Score G8 normal Score G8 anormal

Devenir des patients en fonction du score G8
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Prise en charge centrée sur la maladie

Centres de 
décision en vert

‘ … fragmenté, incomplet, et inefficace… ‘
Albreht T, J Comorb 2016;6(1):12-20
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médicale au 
moment des 
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RCP 
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NurseMG
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Gériatre

Tous les médecins 
ensemble dans le 

Consortium des soignants

IPA ou IDEC comme 
lien central avec le 

patient

Oncologue

GERONTE prise en charge centrée patient
Reconsidérer l’organisation de prise en charge

Spécialiste 
n
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GERONTE prise en charge centrée patient
Reconsidérer l’organisation de prise en charge

Un outil numérique 
intégré pour faciliter et 
sécuriser le circuit de 

données et le processus 
de décision
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Tableau de bord structuré

Collection des PROs à domicile

Bibliothèque de conseils aux patients
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Objectifs GerOnTe



Construction intervention
Dossier informatisé

Oncology 
work-up

Pharmacist 
consultation

MTB: Multidisciplinary Tumour Board

CGA

ACTIONS 
toward 
Patient

M
T
B

Données MG Données spécialistes

• Minimum Datasets
• Chaque type de cancer
• Chaque comorbidité

• Listes professionnels en RCP

• Focus Groups
• Soignants
• Patients, aidants, seniors



Dossier informatisé

Construction intervention

Oncology 
work-up

Pharmacist 
consultation

MTB: Multidisciplinary Tumour Board

CGA

ACTIONS 
toward 
Patient

M
T
B

• Minimum Datasets
• Each cancer type
• Each morbidity

• Health professionals to attend HPC meetings

• Focus Groups
• Health professionals
• Patients, carers, seniors

Données MG Données spécialistes



Oncology 
work-up

Pharmacist 
consultation

MTB: Multidisciplinary Tumour Board

CGA

ACTIONS 
toward 
Patient

M
T
B

• Focus Groups
• Soignats
• Patients, aidants, seniors

• Collection des PROMs
• Niveaux d’alerte
• Organisation interventions

• Bibliothèque de conseils

Données MG Données spécialistes

Dossier informatisé

Construction intervention



Bilan 
Oncologique

Collection prospective de 
sdonnées de suivi des patients

Collection prospective de 
sdonnées de suivi des patients

Collection prospective de 
sdonnées de suivi des 

patients

Suivi à 3 mois 
Dataset 

sécurisé 2

Suivi à 6 mois 
Dataset 

sécurisé 3

Suivi à un an
Dataset 

sécurisé 4

IPA ou IDEC
Alarmes selon des seuils prédéfinis

Téléconsultation IPA IDEC

Tél. MG pour visite à domicile

Téléconsultation

Consultation IPA ou IDEC sur site

Hospitalisation en CHG

Hospitalisation en centre de référence
• Hebdomadaire symptômes
• Mensuel Observance 

(traitement oral)
• trimestriel: QLQ-C30+ELD14, 

HAD, PROM (Bénéfice perçu, 
objectifs de traitement, 
Satisfaction outil)

HPC HPC HPC

Consultation 
Pharmacien

RCP: Réunion de Concertation Pluridisciplinaire
HPC: patient-oriented Health Professional Consortium

EGA

ACTIONS 
vers le 
Patient

Dataset 
sécurisé 1

Initial 

IPA-IDEC

R
C
P

Médecins : consultations Oncologue, Gériatre et 
Pharmacien
RCP Oncogériatrique : adaptation du traitement 
selon les morbidités et leur suivi
IPA/IDEC : Consultation avec Patient et aidant : 
débrief RCP, accès aux données, formation outil 
numérique MPS, bibliothèque de conseils

Médecins : consultations Oncologue, Gériatre et 
Pharmacien
RCP Oncogériatrique : adaptation du traitement 
selon les morbidités et leur suivi
IPA/IDEC : Consultation avec Patient et aidant : 
débrief RCP, accès aux données, formation outil 
numérique MPS, bibliothèque de conseils

-HDJ 
multidisciplinaire 
(Oncologue, Geriatre, 
Pharmacien et 
IDE/IDEC avec Patient 
et aidant): devenir et 
conseils aux patients

Avant RCP, l’IPA/IDEC
- Collection des priorités et attentes des patients
- Identification des membres du consortium
Après RCP, l’IPA/IDEC
- consultation IPA/IDEC avec le Patient et l’aidant: 

débrief RCP, accès aux données, formation outil 
numérique MPS (présentation tableau de bord, 
collection PROM, bibliothèque de conseils)

HPC

Construction intervention
Dossier informatisé

Données MG Données spécialistes





➢ Évaluation initiale du patient :
➢  L’évaluation gériatrique de l'état de santé général,
➢ Comorbidités, 
➢ Préférences du patient

➢ Infirmière praticienne avancée (IPA) en gestion de cas

➢ Consortium des professionnels de la santé (HPC) pour fournir des recommandations de traitement personnalisées

➢ Recommandations peuvent conduire à une prise de décision partagée avec le patient, en fonction de ses préférences

➢ Parcours de soins soutenu par deux outils numériques :

PARCOURS DE SOINS GERONTE

➢ Le tableau de bord (= Dashboard) : vue d’ensemble du patient pour les professionnels de santé

➢ L’application patient :  
➢ Surveiller le patient pendant et après le traitement  
➢ Fournir des recommandations d'autogestion des symptômes 

L’intervention

➢ Évaluations fréquentes du traitement et surveillance des symptômes pour permettre une intervention précoce



Patient
Marie

Cancer colorectal

difficultés à se 
déplacerComorbidités associées

Maladie cardiovasculaire et 

82 ans

Infirmière de pratique avancée
(IPA)

Gériatre Oncologue

Consortium des professionnels de santé 
(HPC)

Aidant : sa filleMédecin traitant Autre spécialiste : cardiologue

PRINCIPAUX PARTICIPANTS DU PARCOURS DE SOINS GERONTE

Autres personnes impliquées dans les soins de Marie



PARCOURS DE SOINS GERONTE 

AVANT ET PENDANT LA PRISE DE DÉCISION



PARCOURS DE SOINS GERONTE 

Marie reçoit l’annonce du 
diagnostic d’un cancer 

colorectal

Marie signe le consentement
(Patient – Bras Intervention)



PARCOURS DE SOINS GERONTE

Marie reçoit l’annonce du 
diagnostic d’un cancer 

colorectal

L’IPA rencontre Marie (et son aidant si
possible) et collecte les informations de 

baseline

L’IPA ajoute Marie dans le Dashboard, 
rentre les informations collectées en

baseline

Marie signe le consentement
(Patient – Bras Intervention)



PARCOURS DE SOINS GERONTE

Marie reçoit l’annonce du 
diagnostic d’un cancer 

colorectal

L’IPA rencontre Marie (et son aidant si
possible) et collecte les informations de 

baseline

L’IPA ajoute Marie dans le Dashboard, 
rentre les informations collectées en

baseline

Marie signe le consentement
(Patient – Bras Intervention)

L’IPA saisit les coordonnées du médecin
traitant et lui envoie le lien pour qu’il

remplisse le questionnaire dédié
+ 

planifie la consultation avec le gériatre

Le médecin traitant remplit le questionnaire

Le gériatre réalise l’évaluation
gériatrique (procédure
habituelle) et rentre les 

informations dans le Dashboard



PARCOURS DE SOINS GERONTE



PARCOURS DE SOINS GERONTE 

Marie reçoit l’annonce du 
diagnostic d’un cancer 

colorectal

L’IPA rencontre Marie (et son aidant si
possible) et collecte les informations de 

baseline

L’IPA ajoute Marie dans le Dashboard, 
rentre les informations collectées en

baseline

Marie signe le consentement
(Patient – Bras Intervention)

L’IPA saisit les coordonnées du médecin
traitant et lui envoie le lien pour qu’il

remplisse le questionnaire dédié
+ 

planifie la consultation avec le gériatre

Le médecin traitant remplit questionnaire

Le gériatre réalise l’évaluation
gériatrique (procedure 
habituelle) et rentre les 

informations dans le Dashboard

Recommandation de la Réunion de 
Concertation Pluridisciplinaire (RCP)

(cette étape a lieu entre la consultation 
d’annonce et la décision du HPC)



PARCOURS DE SOINS GERONTE

Marie reçoit l’annonce du 
diagnostic d’un cancer 

colorectal

L’IPA rencontre Marie (et son aidant si
possible) et collecte les informations de 

baseline

L’IPA ajoute Marie dans le Dashboard, 
rentre les informations collectées en

baseline

Marie signe le consentement
(Patient – Bras Intervention)

L’IPA saisit les coordonnées du médecin
traitant et lui envoie le lien pour qu’il

remplisse le questionnaire dédié
+ 

planifie la consultation avec le gériatre

Le médecin traitant remplit questionnaire

Le gériatre réalise l’évaluation
gériatrique (procedure 
habituelle) et rentre les 

informations dans le Dashboard

Recommandation de la Réunion de 
Concertation Pluridisciplinaire (RCP)

(cette étape a lieu entre la consultation 
d’annonce et la décision du HPC)

L’IPA vérifie la complétude des 
informations du Dashboard

+
Prépare la réunion HPC

HPC DECISION MAKING 
meeting 

Réunion HPC : 
processus de prise de 
décision collaboratif + 
création du rapport de 

la réunion HPC



PARCOURS DE SOINS GERONTE

Marie reçoit l’annonce du 
diagnostic d’un cancer 

colorectal

L’IPA rencontre Marie (et son aidant si
possible) et collecte les informations de 

baseline

L’IPA ajoute Marie dans le Dashboard, 
rentre les informations collectées en

baseline

Marie signe le consentement
(Patient – Bras Intervention)

L’IPA saisit les coordonnées du médecin
traitant et lui envoie le lien pour qu’il

remplisse le questionnaire dédié
+ 

planifie la consultation avec le gériatre

Le médecin traitant remplit questionnaire

Le gériatre réalise l’évaluation
gériatrique (procedure 
habituelle) et rentre les 

informations dans le Dashboard

Recommandation de la Réunion de 
Concertation Pluridisciplinaire (RCP)

(cette étape a lieu entre la consultation 
d’annonce et la décision du HPC)

L’IPA vérifie la complétude des 
informations du Dashboard

+
Prépare la réunion HPC

HPC DECISION MAKING 
meeting 

Réunion HPC : 
processus de prise de 
décision collaboratif + 
création du rapport de 

la réunion HPC

Explication du plan de 
soins au patient, prise 
de décision partagée 

avec le patient (suivant 
ses préférences)

L’IPA saisit le plan de soins dans le 
Dashboard

+
Met en place le traitement/suivi du 

patient



PARCOURS DE SOINS GERONTE

Marie reçoit l’annonce du 
diagnostic d’un cancer 

colorectal

L’IPA rencontre Marie (et son aidant si
possible) et collecte les informations de 

baseline

L’IPA ajoute Marie dans le Dashboard, 
rentre les informations collectées en

baseline

Marie signe le consentement
(Patient – Bras Intervention)

L’IPA saisit les coordonnées du médecin
traitant et lui envoie le lien pour qu’il

remplisse le questionnaire dédié
+ 

planifie la consultation avec le gériatre

Le médecin traitant remplit questionnaire

Le gériatre réalise l’évaluation
gériatrique (procedure 
habituelle) et rentre les 

informations dans le Dashboard

Recommandation de la Réunion de 
Concertation Pluridisciplinaire (RCP)

(cette étape a lieu entre la consultation 
d’annonce et la décision du HPC)

L’IPA vérifie la complétude des 
informations du Dashboard

+
Prépare la réunion HPC

HPC DECISION MAKING 
meeting 

Réunion HPC : 
processus de prise de 
décision collaboratif + 
création du rapport de 

la réunion HPC

Explication du plan de 
soins au patient, prise 
de décision partagée 

avec le patient (suivant 
ses préférences)

L’IPA saisit le plan de soins dans le 
Dashboard

+
Met en place le traitement/suivi du 

patient

L’IPA configure le compte du patient sur 
l’application Patient, l’active et envoie le lien 

au patient + le forme à l’utilisation de 
l’application + vérifie que le numéro 

d’urgence est correct



PARCOURS DE SOINS GERONTE 

PENDANT ET APRÈS LE TRAITEMENT



PARCOURS DE SOINS GERONTE

Marie remplit les 
questionnaires de suivi des 

symptômes de façon 
quotidienne, hebdomadaire

et mensuelle

Si symptômes légers : Marie reçoit
des recommandations

d’autogestion
Si symptômes sévères : 

notification disant de contacter
l’IPA



PARCOURS DE SOINS GERONTE

Marie remplit les 
questionnaires de suivi de 

symptômes de façon 
quotidienne, hebdomadaire et 

mensuelle

Préparation des consultations de suivi
en vérifiant le suivi des symptômes et 

les questions du patient

Si symptômes légers : Marie reçoit
des recommandations

d’autogestion
Si symptômes sévères : 

notification disant de contacter
l’IPA

Consultation de suivi avec 
l’IPA à programmer en
même temps qu’une
consultation patient



PARCOURS DE SOINS GERONTE : pendant et après le traitement

Marie remplit les 
questionnaires de suivi de 

symptômes de façon 
quotidienne, hebdomadaire et 

mensuelle

Préparation des consultations de 
suivi en vérifiant le suivi des 

symptômes et les questions du 
patient

Si symptômes légers : Marie reçoit
des recommandations

d’autogestion
Si symptômes sévères : 

notification disant de contacter
l’IPA

Réunion HPC : évaluation du 
traitement, suivi des symptômes, 

réponses aux questions du patient
+

Préparation du rapport HPC

A 3, 6, 9 et 12 mois, l’IPA
reçoit un rappel lui disant de 

preparer la prochaine reunion 
HPC + prépare la réunion HPC 
en complétant le Dashboard

Consultation de suivi
avec l’IPA à programmer 
en même temps qu’une

consultation patient



PARCOURS DE SOINS GERONTE : pendant et après le traitement

Marie remplit les 
questionnaires de suivi de 

symptômes de façon 
quotidienne, hebdomadaire et 

mensuelle

Préparation des consultations de suivi
en vérifiant le suivi des symptômes et 

les questions du patient

Si symptômes légers : Marie reçoit
des recommandations

d’autogestion
Si symptômes sévères : notification 

disant de contacter l’IPA

Réunion HPC : évaluation du 
traitement, suivi des symptômes, 

réponses aux questions du patient
+

Préparation du rapport HPC

A 3, 6, 9 et 12 mois, l’IPA
reçoit un rappel lui disant de 

preparer la prochaine reunion 
HPC + prépare la réunion HPC 
en complétant le Dashboard

Consultation finale avec l’IPA (et gériatre
si necessaire) pour clore le projet et 
fournir des conseils d’auto-gestion

supplémentaires

Consultation de suivi
avec l’IPA à programmer 
en même temps qu’une

consultation patient

12 mois

3, 6 et 
9 mois



SGGL-NA. Médecine personnalisée et 
soins complexes Limoges 2025. 

chaprophi24@gmail.com





HTA et résidents âgés  
• 70 % des personnes ont une HTA
• Prévention des MCV et neurodégénératives établie
• Risque iatrogène : les chutes [3.6 chutes /an/ résident vs 

1.5 au domicile soit un risque X 2)
• Rapport Dress 2019 : 730 000 résidents en France  donc 

2 628 000 chutes/an… 5 % de fractures 
• «Target Trial Emulation» : la réduction du Ttt 

antihypertenseur est-elle associée à une réduction du 
risque de chutes graves compliquées de fractures ? 

• Hypothèse : hypotension orthostatique



Méthodes 

• Etude rétrospective de résidents ayant une HTA traitée :
• Phase 1 : validation du protocole et vérification du CJP (réduction du 

risque fracturaire dans les 30 jours (probabilité d’HO) suivant l’initiation 
d’une nouvelle classe médicamenteuse vs tt stable (inchangé) au cours 
des 4 dernières semaines

• Phase 2 : base de données (2006-2019), score de propension un cas 
(augmentation du Ttt) versus 4 sujets contrôles

• 13 000 participants (âge moy. : 78.5 ans), 98 % H, 6.6 % ont un 
passé d’OP ou de fractures, 65 % des antécédents de chutes (≤ 
30 jours dans 25 % des cas)

• Focus sur les fractures survenant chez les malades ayant un 
TNCM (55 % des participants)



« Severe Falls » : chutes graves, recours à une hospitalisation ou aux Urgences





Commentaires

• Les bénéfices de l’optimisation thérapeutique dans 
l’HTA : Insuffisance cardiaque, MRC, TNCM (population 
communautaire)

• La majoration du TTT antihypertenseur est associé à un 
risque supérieur de chutes graves, de fractures et tout 
particulièrement en cas de TNCM (Fdr supplémentaire) 
en lien avec une HO possiblement

• Une décision individualisée : personnes fragiles, 
comorbidités, espérance de vie (Etude Partage)





MA (sd apparentés) et déglutition
• 86% des personnes âgées avec TNCM hospitalisées ont 

des troubles de déglutition qui altèrent l’efficacité 
(dénutrition, déshydratation) et surtout la sécurité 
(inhalation, infection, décès)

• La réponse : adaptation des textures alimentaires 
(solides) et des liquides (épaississants) et 
positionnement pendant les repas, l’adhésion des 
malades et de leurs proches à ces mesures de 
compensation est médiocre à court terme

• Niveau de preuve lors d’une VFS : réduction des 
inhalations avec solutions épaissies



Méthodes 

• Etude rétrospective, 11 hôpitaux (NY), 8 516 malades 
hospitalisés (90 % ≥ 75 ans) ayant un TNCM et des Td de 
déglutition identifiés (3 Ozz ou orthophonie ou algorithme sans 
dépistage standardisé) au cours des premières 24 heures du 
séjour

• 2 groupes (score de propension) avec texture alimentaire libre 
(nle, mixée ou purée) mais distincts par la nature des liquides 
(épaissis ou non au moins pour 70 % des volumes)

• Critères de jugement :
• principal : décès dans les 14 jours
• secondaires : complications respiratoires, détresse respiratoire et 

ventilation mécanique, durée de séjour





Commentaires (très personnels) 
les toujours… 

• Dépistage des troubles de déglutition (VVST 1)
• Positionnement, verre échancrure nasale et non canard
• Epaississant : essai et adhésion et réévaluation du malade
• Dans les états avancés sévères de TNCM « on peut ne pas 

poursuivre » et s’interroger sur la poursuite à long terme de cette 
mesure de compensation et reconsidérer les médicaments 
« indispensables »

• Privilégier l’hydratation : hypodermoclyse

1 Clavé P Clin Nutri 2008



Mais il y a des soins 
beaucoup plus complexes



Pr Nicolas Picard, pharmacologue biologiste

Dr Maïa Tallier, gériatre

Dr Muriel Grau, pharmaco-gérontologue

Atelier 2 – Médecine personnalisée et soins complexes – 17 Avril 2025

ATELIER 2
« Quelle place pour la pharmacogénétique dans la 

médecine personnalisée du patient âgé ? »

Ateliers : « MÉDECINE PERSONNALISÉE ET SOINS COMPLEXES »



Programme de l’atelier

Accueil - Pré-test      15 min
Introduction à la pharmacogénétique  15 min 
Cas clinique       45 min
Conclusion - temps d’échanges   15 min
Post-test        15 min

Atelier 2 – Médecine personnalisée et soins complexes – 17 
Avril 2025



Pré-test 
Que savez-vous de la pharmacogénétique?

Atelier 2 – Médecine personnalisée et soins complexes – 17 Avril 2025

5 questions, 5 minutes



Introduction à la 
pharmacogénétique

Atelier 2 – Médecine personnalisée et soins complexes – 17 
Avril 2025



Avez-vous déjà eu recours, 
dans votre pratique, à la 

pharmacogénétique ?

Atelier 2 – Médecine personnalisée et soins complexes – 17 
Avril 2025



Que vous évoque la 
pharmacogénétique en un mot 

?

Atelier 2 – Médecine personnalisée et soins complexes – 17 
Avril 2025



Définition de la pharmacogénétique

Atelier 2 – Médecine personnalisée et soins complexes – 17 
Avril 2025

« discipline permettant l’identification de traits génétiques constitutionnels 
susceptibles d’avoir un impact sur la prise en charge médicamenteuse. 

Cette identification peut être réalisée par approche génotypique (analyse 
de l’ADN du patient) et/ou phénotypique (mesure de composés substrats 
endogènes ou éventuellement exogènes) »

Verstuyft C, Dewolf D, Blin O, Florentin V, Mesnard L, Chaumette B, Ayme-Dietrich E, Raymond L, Lang M, Lamazière A, Allard B, Samelson L, Lamezec 
L, Loriot MA, Le Bozec A, Picard N. Comment faciliter la diffusion des tests de pharmacogénétique ? Therapies 2025 Jan-Feb;80(1):93-102. French. 



Atelier 2 – Médecine personnalisée et soins complexes – 17 
Avril 2025

Analyse de génétique constitutionnelle

Diagnostic 
de maladies génétiques

Diagnostic 
préimplantatoire

Diagnostic 
de maladies 

pré-symptomatiques 

Pharmacogénétique

Adaptation d’une prise en 
charge médicale

Analyse de 
génétique 
somatique

Oncologie 
moléculaire

Approches non génétiques 
complémentaires ou alternatives 

Analyses phénotypiques

-
Suivi Thérapeutique Pharmacologique



Article 16-10 du code civil :  L’examen des caractéristiques génétiques d’une personne 
ne peut être entrepris qu’à des fins médicales ou de recherche scientifique… Le 
consentement exprès de la personne doit être recueilli par écrit…après qu’elle a été 
dument informée …

Atelier 2 – Médecine personnalisée et soins complexes – 17 
Avril 2025



L’activité en France

Données du rapport annuel 2023 de l’agence de la biomédecine

4602

4071

3148

1343

277

500

Anticancéreux 

Immunosuppresseurs

Antiinfectieux

Pychotropes et neurotropes

Antiagrégants et anticoagulants

Mavacamten

Eliglustat

Anesthésie-douleur

Sans précision

20 300 individus testés en 202356 laboratoires

Atelier 2 – Médecine personnalisée et soins complexes 
– 17 Avril 2025



Stratégies de recours à la 
pharmacogénétique

Avant l’introduction de certains médicaments

• Pour sécuriser le traitement
• Pour choisir la dose
• Pour éviter le recours à un médicament inutile

Pour explorer une anomalie de réponse

• En complément d’un (après) suivi thérapeutique pharmacologique (STP)
• Pour d’éventuels traitements futurs



Avant l’introduction de médicaments

Mises en garde : « Le dépistage des sujets ayant un déficit 
génétique en TPMT, par phénotypage ou génotypage de la TPMT, est 
recommandé avant le début du traitement, afin d'identifier ces 
sujets à très haut risque de toxicité hématologique. »

• Peu de tests obligatoires : abacavir, fluoropyrimidines, éliglustat
• Des tests recommandés parfois depuis de très nombreuses années

Seuls 2543 patients ont bénéficié d’un génotypage en 2023 en France 
(pour azathioprine et 6-mercaptopurine)

Base de données publiques des médicaments, RCP Imurel®
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Avant l’introduction de certains médicaments

POSOLOGIE et MODE D’ADMINISTRATION :
 « Le phénotype du cytochrome P450 2C19 (CYP2C19) des patients devrait être 
déterminé par génotypage afin d'identifier la dose de mavacamten appropriée. […] »

2023 : un test recommandé par l’EMA au moment de la 
mise sur le marché d’un médicament de cardiologie

2,5 mg / jour (max. 5 mg) 
CYP2C19 intermédiaire, rapide, ultrarapide» CYP2C19 lent

5 mg / jour (max. 15 mg)

Base de données publiques des médicaments, RCP CAMZYOS®



Stratégies de recours à la pharmacogénétique

Avant l’introduction de certains médicaments

• Pour sécuriser le traitement
• Pour choisir la dose
• Pour éviter le recours à un médicament inutile

Pour explorer une anomalie de réponse

• En complément d’un (après) suivi thérapeutique pharmacologique (STP)
• Pour d’éventuels traitements futurs



Analyse d’un cas clinique

Atelier 2 – Médecine personnalisée et soins complexes – 17 
Avril 2025



Présentation du cas

▪ Femme de 80 ans traitée pour 
dépression résistante depuis 15 ans

▪ Vortioxétine 5 mg/j, augmenté 
progressivement jusqu'à 20 mg/j 
devant une thymie fluctuante (+ 
contexte de deuil récent)

▪ Notion de multiples surdosages de 
psychotropes par le passé

▪ Biologie
DFG CKD-EPI: 40 ml/min/1,73m²
Fonction hépatique normale
Reste du bilan sans particularité

Atelier 2 – Médecine personnalisée et soins complexes – 17 
Avril 2025

Autres traitements en cours
- Amlodipine 5 mg/j
- Ramipril 5 mg/j
- Bisoprolol 2,5 mg/j
- Atorvastatine 80 mg/j
- Metformine 1g 3 fois/j
- Lansoprazole 30 mg/j
- Calcium Vitamine D3 500 mg /400 UI 2 fois/j



Problématique clinique

A la dernière consultation, la patiente se plaignait de 
nausées de vertiges posturaux et de troubles digestifs 
(diarrhée, gêne abdominale)

Les résultats du suivi thérapeutique pharmacologique réalisé 
dans la foulée révèlent une concentration plasmatique de 
vortioxétine à 198 ng/ml (N=10-40 ng/ml) avec une 
antériorité à 89 ng/ml (à la posologie de 10 mg/jour)

Atelier 2 – Médecine personnalisée et soins complexes – 17 Avril 2025



Quelles hypothèses pouvez-
vous formuler pour expliquer la 

situation ?

Atelier 2 – Médecine personnalisée et soins complexes – 17 
Avril 2025



Atelier 2 – Médecine personnalisée et soins complexes – 17 Avril 2025

Hypothèse d’une interaction



Hypothèse d’une insuffisance d’organe

• Insuffisances d’organes écartées : pas d'adaptation posologique selon le GPR
• Pas d'adaptation à la fonction rénale ni à la fonction hépatique selon le RCP 

mais recommandation posologique liée à l'âge (prudence pour > 10mg/j) 

Atelier 2 – Médecine personnalisée et soins complexes – 17 Avril 2025

« Aucune adaptation posologique n'est nécessaire sur la base de la fonction rénale ou hépatique. »

« La prudence est recommandée lors du traitement des patients âgés de 65 ans et plus avec des 
posologies supérieures à 10 mg de vortioxétine une fois par jour, chez lesquels les données sont 
limitées »



Hypothèse d’un surdosage volontaire

• Peu probable au regard de l’antériorité révélant déjà une concentration 
supérieure aux valeurs habituelles

• Autre hypothèse à la lecture du RCP 

Atelier 2 – Médecine personnalisée et soins complexes – 17 Avril 2025



Les polymorphismes de ce 
type sont-ils fréquents ?

Atelier 2 – Médecine personnalisée et soins complexes – 17 
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Notions de polymorphisme génétique

Atelier 2 – Médecine personnalisée et soins complexes – 17 
Avril 2025

Mutation

Rare < 1% des individus

Associée à une maladie

Forte pénétrance

Exp. ΔF508 (gène CFTR) 
mucoviscidose 

Polymorphisme

> 1% des individus

Participe à la variabilité

ou à l’expression d’un 
phénotype

Exp. Substitution nucléotidique 
OCA2 
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Ratio métabolique : [débrisoquine/4-OH-débrisoquine]  

débrisoquine       4-hydroxy-débrisoquine

Métabolisme 
« lent »

Métabolisme 
« ultra-rapide »

Métabolisme 
« conventionnel »

Mahgoub et al. Polymorphic hydroxylation of debrisoquine in man. Lancet 2, 584–586 (1977)

« Débrisoquine-hydroxylase » = CYP2D6

CYP2D6 : un exemple historique

Atelier 2 – Médecine personnalisée et soins complexes 
– 17 Avril 2025



Fréquence des variants d’intérêt

• CYP2D6 en particulier 
• Env. 10% de métaboliseurs lents
• Env. 5 % d’ultra-rapides

• De manière générale
•  Variant actionnable pour 

91 % à 98,8 % des individus selon les 
populations et les panels de gènes analysés
Litonius et col, Clin Pharmacol Ther 2025

• 93,5% avec ≧ 1 variant pour 12 gènes étudiés 
dans l’ étude PREPARE (n=6944)
Swen et col, Lancet 2023
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Combien de médicaments 
sont concernés ?

Atelier 2 – Médecine personnalisée et soins complexes – 17 
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Actionable drug utilization incidences in 2- year follow- up.
Drug initiations in a nationwide cohort of 1,425,263

Finnish hospital-treated patients

Number of actionable drugs 
per patient

Exposition aux médicaments actionnables

Litonius et col.

Aux États-Unis, env. 50 % des patients de 
40 ans ou plus ont reçu ≧ 1 médicament 
avec recommandation pharmacogénétique 
sur 4 ans
Kimpton, et al. 2019. Br. J. Clin. Pharmacol. 85:2734–46 

Sur 5 ans, environ 65 % des adultes se 
voient prescrire ≧ 1 médicament avec 
recommandation PGx.
Schildcrout et al. 2012. Clin. Pharmacol. Ther. 92:235–42

Chez les > de 70 ans, ce chiffre atteint 90 % 
en lien avec la polymédication.
Pirmohamed M. 2023. Nat. Rev. Genet. 24:350–62



Suite du cas clinique
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Suite du cas clinique
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Quelle option envisageriez-
vous ?
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Voies d’élimination des médicaments

Atelier 2 – Médecine personnalisée et soins complexes – 17 Avril 2025

… …



Si le choix s’était porté sur …
• Escitalopram
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Si le choix s’était porté sur …
• Escitalopram

• Paroxétine
• Pas de mise en garde dans le RCP du médicament
• Augmentation attendue de 3,37 fois (IC95% : 1,89 – 6,00)
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Si le choix s’était porté sur …
• Escitalopram

• Paroxétine
• Pas de mise en garde dans le RCP du médicament
• Augmentation attendue de 3,37 fois (IC95% : 1,89 – 6,00)

• Mirtazapine ou miansérine
• Pas d’ajustement nécessaire

Atelier 2 – Médecine personnalisée et soins complexes – 17 
Avril 2025



Suite du cas clinique

Quelques temps plus tard, la patiente est hospitalisée à la suite 
d’une chute. A l’admission, elle déclare ne pas être soulagée par 
le traitement mis en place par son médecin traitant pour ses 
gonalgies liées à l'arthrose  (Tramadol, 200 mg/jour)

Atelier 2 – Médecine personnalisée et soins complexes – 17 Avril 2025



Avez-vous une piste pour 
expliquer cet échec ?

Atelier 2 – Médecine personnalisée et soins complexes – 17 
Avril 2025



Tramadol et CYP2D6

Atelier 2 – Médecine personnalisée et soins complexes – 17 
Avril 2025

RCP des spécialités à base de tramadol 



Conclusion - perspectives
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« Here’s my DNA sequence », 2000

Swen et col. Lancet 2023

Prof. Jesse SWEN

Essai clinique randomisé en cluster (pays) et contrôlé (cross-over)
- 6 944 patients entre 2017 et 2020
- Génotypage préemptif (12 pharmacogènes)
- 42 médicaments / 12 classes thérapeutiques
- ↓ de l’incidence des EI rapportés par le patient après 3 mois

OR ajusté = 0,70 ; IC 95% [0,61-0,79]



Temps d’échange

Atelier 2 – Médecine personnalisée et soins complexes – 17 
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Post-test 
Que savez-vous de la pharmacogénétique?

Atelier 2 – Médecine personnalisée et soins complexes – 17 Avril 2025

5 questions, 5 minutes



CONTACTS

Pr Nicolas PICARD
Service de pharmacologie, toxicologie et pharmacovigilance, CHU de Limoges - CBRS

Secrétariat : 05-55-05-61-40 - laboratoirepharmacologie@chu-limoges.fr 

Téléexpertise pharmacogénétique : omnidoc.fr/chu-limoges

Dr Maïa TALLIER
Service de Médecine Gériatrique CHU Dupuytren 1 Limoges 

Secrétariat 05-55-05-86-21 

Dr Muriel GRAU
Unité de Prévention, Suivi et Analyse du Vieillissement 

Secrétariat 05-55-05-65-81

Expertise Pharmaco-Gérontologique : 05-55-05-86-35 muriel.grau@chu-limoges.fr

Téléexpertise pharmaco-gérontologique : omnidoc.fr/chu-limoges

Atelier 2 – Médecine personnalisée et soins complexes – 17 Avril 2025

mailto:muriel.grau@chu-limoges.fr
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Le vieillissement de la population 
européenne 
est déjà visible 
en 2019



Les comorbidités s’accumulent avec l’âge
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Environ 2/3 des patients > 70 ans ont 2 comorbidités ou plus



Nette augmentation de 
l’incidence des cancers avec 

l’âge

Le cancer est une maladie des patients âgés

47%
45,50%

46,50%

44%

49,50%
48,50%

49,50%

52%

40%

42%

44%

46%

48%

50%

52%

54%

Proportion >70 in European 
countries

47%



Les patients avec un score G8 anormal ont des sur-risques 
multiples



Score G8 normal Score G8 anormal

Devenir des patients en fonction du score G8
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RCP 
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Soignant 
SOS

Home-
based 
Nurse

MG

IPA 
ou 

IDEC

Gériatre

Tous les médecins 
ensemble dans le 
Consortium des 

soignants

IPA ou IDEC comme 
lien central avec le 

patient

Oncologue

GERONTE prise en charge centrée patient
Reconsidérer l’organisation de prise en charge

Spécialist
e n

103



GERONTE prise en charge centrée patient
Reconsidérer l’organisation de prise en charge

Un outil numérique 
intégré pour faciliter 
et sécuriser le circuit 

de données et le 
processus de décision

104

Tableau de bord structuré
Collection des PROs à domicile
Bibliothèque de conseils aux 
patients
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Objectifs GerOnTe



Construction intervention
Dossier informatisé

Oncology 
work-up

Pharmacist 
consultation

MTB: Multidisciplinary Tumour Board

CGA

ACTIONS 
toward 
Patient

M
T
B

Données MG Données spécialistes

• Minimum Datasets
• Chaque type de cancer
• Chaque comorbidité

• Listes professionnels en RCP

• Focus Groups
• Soignants
• Patients, aidants, seniors



Dossier informatisé

Construction intervention

Oncology 
work-up

Pharmacist 
consultation

MTB: Multidisciplinary Tumour Board

CGA

ACTIONS 
toward 
Patient

M
T
B

• Minimum Datasets
• Each cancer type
• Each morbidity

• Health professionals to attend HPC meetings

• Focus Groups
• Health professionals
• Patients, carers, seniors

Données MG Données spécialistes



Oncology 
work-up

Pharmacist 
consultation

MTB: Multidisciplinary Tumour Board

CGA

ACTIONS 
toward 
Patient

M
T
B

• Focus Groups
• Soignats
• Patients, aidants, seniors

• Collection des PROMs
• Niveaux d’alerte
• Organisation interventions

• Bibliothèque de conseils

Données MG Données spécialistes

Dossier informatisé

Construction intervention



Bilan 
Oncologique

Collection prospective de 
sdonnées de suivi des 

patients

Collection prospective de 
sdonnées de suivi des 

patients

Collection prospective 
de sdonnées de suivi des 

patients

Suivi à 3 mois 
Dataset 

sécurisé 2

Suivi à 6 mois 
Dataset 

sécurisé 3

Suivi à un an
Dataset 

sécurisé 4

IPA ou IDEC
Alarmes selon des seuils prédéfinis

Téléconsultation IPA IDEC

Tél. MG pour visite à domicile

Téléconsultation

Consultation IPA ou IDEC sur site

Hospitalisation en CHG

Hospitalisation en centre de référence
• Hebdomadaire symptômes
• Mensuel Observance 

(traitement oral)
• trimestriel: QLQ-

C30+ELD14, HAD, PROM 
(Bénéfice perçu, objectifs de 
traitement, Satisfaction outil)

HPC HPC HPC

Consultation 
Pharmacien

RCP: Réunion de Concertation Pluridisciplinaire
HPC: patient-oriented Health Professional Consortium

EGA

ACTIONS 
vers le 
Patient

Dataset 
sécurisé 1

Initial 

IPA-IDEC

R
C
P

Médecins : consultations Oncologue, Gériatre 
et Pharmacien
RCP Oncogériatrique : adaptation du 
traitement selon les morbidités et leur suivi
IPA/IDEC : Consultation avec Patient et aidant : 
débrief RCP, accès aux données, formation outil 
numérique MPS, bibliothèque de conseils

Médecins : consultations Oncologue, Gériatre 
et Pharmacien
RCP Oncogériatrique : adaptation du 
traitement selon les morbidités et leur suivi
IPA/IDEC : Consultation avec Patient et aidant : 
débrief RCP, accès aux données, formation outil 
numérique MPS, bibliothèque de conseils

-HDJ 
multidisciplinaire 
(Oncologue, 
Geriatre, 
Pharmacien et 
IDE/IDEC avec 
Patient et aidant): 
devenir et conseils 
aux patients

Avant RCP, l’IPA/IDEC
- Collection des priorités et attentes des patients
- Identification des membres du consortium
Après RCP, l’IPA/IDEC
- consultation IPA/IDEC avec le Patient et 

l’aidant: débrief RCP, accès aux données, 
formation outil numérique MPS (présentation 
tableau de bord, collection PROM, bibliothèque 
de conseils)

HPC

Construction intervention
Dossier informatisé

Données MG Données spécialistes
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