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Résumé
Contexte : Le vieillissement de la population dans les pays occidentaux soulève de manière

critique l’importance de soins à apporter aux personnes âgées, qui présentent souvent une mul-
timorbidité et/ou des syndromes gériatriques. En effet, la prise en charge des personnes âgées
fragiles est souvent cloisonnée, avec des parcours de soins fragmentés, inefficaces voire délétères.
Les soins intégrés (SI) correspondent à une approche permettant de coordonner les acteurs de
santé autour du patient pour lui fournir des soins personnalisés. L’Agence régionale de santé des
Hauts-de-France en lien avec le ministère de la santé a porté l’expérimentation «Personnes âgées
en risque de perte d’autonomie» (PAERPA; 2015–2019). Ce parcours de santé des aînés visait à
fournir des SI aux personnes âgées sur le territoire Valenciennois-Quercitain. La question géné-
rale soulevée par cette thèse est celle de l’évaluation de l’efficacité de ce SI déployé à l’échelle
d’un territoire entier. Pour évaluer cette efficacité, une approche classique par essai contrôlé ran-
domisé (ECR) n’était pas envisageable pour les structures politiques porteuses du projet et sur le
plan méthodologique était impossible. Les méthodes d’inférence causale appliquées aux données
médico-administratives peuvent être utilisées pour reproduire un ECR sous réserve de vérifier les
3 conditions qui sont l’échangeabilité, la positivité et la cohérence. Cette thèse s’est attachée à ap-
pliquer ses méthodes d’inférence causale sur les données médico-administratives recueillies dans
le système national des données de santé (SNDS).

Description : Dans un premier temps, nous avons analysé l’exactitude des donnéesmédico-
administratives pour suivre un acte de SI initié à l’hôpital. Parmi les 291 actes de SI mis en place à
l’hôpital, 46% d’entre eux ont été facturés dans le délai prévu (3 mois) et 17,2% d’entre eux n’ont
pas été facturés sur la période de l’étude. Dans un second temps, nous avons appliqué la méthode
des différences dans les différences pour évaluer la révisionmédicamenteuse visant à cibler lesmé-
dicaments potentiellement inappropriés (MPI) présents chez les patients ayant reçu un acte de SI
à l’hôpital ainsi que leur ré-hospitalisation dans les 30 jours suivant cette intervention. Nous avons
apparié les 328 séjours hospitaliers appartenant au groupe intervention à 328 séjours hospitaliers
appartenant au groupe contrôle sur la base de caractéristiques similaires. Il n’y avait pas de dimi-
nution significative du nombre de MPI selon la liste de Laroche, la liste européenne EU(7)PIM ou
les critères STOPP dans le groupe intervention par rapport au groupe contrôle dans les 90 jours
suivant la sortie d’hospitalisation. L’estimation de la différence dans la différence (-0,21) suggère
que la révision médicamenteuse a été associée à une incidence significativement plus faible de ré-
admission à l’hôpital dans les 30 jours suivant la sortie. La troisième partie de ce travail s’intéressait
à un acte de SI mis en place en ville, centré particulièrement sur les médecins généralistes. Nous
n’avons pas pu évaluer l’efficacité de ce SI, car il n’a pas été possible de déterminer la temporalité
de l’intervention de ce SI et les conditions nécessaires à l’application de ces méthodes d’inférence
causale. Nous avons donc souhaité sensibiliser la communauté scientifique sur ces difficultés ainsi
que les solutions à anticiper dès la construction du projet.

Conclusion : Les méthodes d’inférence causale peuvent être utilisées pour simuler un ECR
et donc évaluer l’efficacité d’un acte de SI déployé en vie réelle grâce aux donnéesmédico-adminis-
tratives, à condition d’anticiper et de vérifier ces conditions. De plus, l’analyse de la qualité des
données médico-administratives montrent que celles-ci sont parfois incomplètes. Au final, nous
avons pu démontrer l’efficacité du SI sur les hospitalisations lorsque l’acte de SI était initié à l’hô-
pital mais pas quand celui-ci était initié en ville.

Mots-clés : personnes âgées, médicaments potentiellement inappropriés, inférence causale,
soins intégrés, données médico-administratives
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Abstract
Context : The aging of the population in occidental countries critically raises the importance

of care for the older people, who often presentmultimorbidity and/or geriatric syndromes. Indeed,
the care of frail older people is often compartmentalized, with fragmented, inefficient and even
deleterious care pathways. Integrated care (IC) is an approach that coordinates healthcare pro-
fessionals around the patient to provide personalized care. The Hauts-de-France Regional Health
Agency in conjunctionwith theMinistry ofHealth have led the «Personnes âgées en risque de perte
d’autonomie» (PAERPA; 2015–2019) experiment. This seniors’ health pathway aimed to provide
IC to older people in the Valenciennois-Quercitain territory. The general question raised by this
thesis is that of evaluating the effectiveness of this IC deployed on the scale of an entire territory.
To assess this effectiveness, a classic randomized controlled trial (RCT) approach was not feasible
for the political entities behind the project, andwasmethodologically impossible. Causal inference
methods applied tomedico-economic data can be used to reproduce an RCT, provided the 3 condi-
tions of exchangeability, positivity and consistency are verified. This thesis applied these causal
inference methods to medico-administrative data collected in the national health data system.

Brief description : First, we analyzed the accuracy of medico-administrative data for tra-
cking an IC intervention initiated in a hospital. Of the 291 IC interventions initiated in the hospital,
46%were billed within the expected delay (3 months), and 17.2%were not billed during the study
period. In a second step, we applied the difference-in-differences method to evaluate the medica-
tion review aimed at targeting potentially inappropriate medications (PIMs) present in patients
having received an IC intervention in hospital, as well as their re-hospitalization within 30 days of
this intervention. We matched the 328 hospital stays belonging to the intervention group with 328
hospital stays from the control group on the basis of similar characteristics. Therewas no significant
reduction in the number of PIMs according to the Laroche list, the EU(7)PIM list or STOPP criteria
in the intervention group compared with the control group within 90 days of hospital discharge.
The difference-in-difference estimate (-0.21) suggests that medication review was associated with
a significantly lower incidence of hospital readmission within 30 days of discharge. The third part
of this study looked at an IC procedure implemented in the community setting, focusing particu-
larly on general practitioners. We were unable to evaluate the effectiveness of this IC, as it was not
possible to determine the temporality of the intervention of this IC and the conditions necessary
for the application of these causal inference methods. We therefore wished to make the scientific
community aware of these difficulties, and of the solutions to be anticipated from the design of the
project.

Conclusion : Causal inference methods can be used to simulate an RCT and thus evaluate
the effectiveness of an IC procedure deployed in real life using medico-administrative data, pro-
vided that these conditions are anticipated and verified. Furthermore, analysis of the quality of
medico-administrative data shows that it is sometimes incomplete. In the end, we were able to
demonstrate the effectiveness of IC on hospitalizations when the IC intervention was initiated in
hospital, but not when it was initiated in the community setting.

Keywords : older people, potentially inappropriate medications, causal inference, integra-
ted care, claims data
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1.1 Les personnes âgées

1.1.1 Définition
L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) définit une personne âgée comme une

personne ayant plus de 60 ans [1]. Cependant, cette définition ne reflète pas complète-
ment les réalités et la grande variabilité du vieillissement dans les diverses populations à
l’échelle mondiale. En effet, l’augmentation de l’espérance de vie, les avancées médicales

23 /138



CHAPITRE 1. CONTEXTE

et les changements dans les modes de vie ont conduit à reconsidérer cette définition. La
Haute Autorité de Santé (HAS) a défini qu’une personne est âgée à partir de 75 ans en
France [1], et c’est cet âge qui a été retenu comme valeur seuil dans nos études. Cette
variation dans les seuils démontre qu’il existe une notion de vieillissement et que l’âge
n’est indicateur parmi d’autre pour qualifier une personne comme âgée. En effet, l’état de
santé, l’autonomie, la vie sociale et d’autres aspects jouent un rôle crucial dans la classifi-
cation des personnes âgées en différents sous-groupes. Par exemple, au-delà de 85 ans, le
risque de perte d’autonomie augmente considérablement, et c’est pourquoi on parle sou-
vent de la catégorie de «grand âge». De plus, le vieillissement n’est pas uniforme au sein
d’unemême classe d’âge, ce qui signifie que les personnes dumême groupe d’âge peuvent
avoir des expériences de vieillissement très différentes en fonction de leurs antécédents de
santé, de leur mode de vie et d’autres facteurs.

1.1.2 Épidémiologie
Entre 2015 et 2050, la population mondiale de personnes âgées de 60 ans et plus va

presque doubler (12% à 22% de la population). Et d’ici 2030, une personne sur six dans le
monde aura 60 ans ou plus [2]. En France, le vieillissement de la population française n’est
pas un phénomène récent. En effet, d’après la pyramide des âges produite par l’Institut
national de la statistique et des études économiques (Insee) en 2018, on peut voir que
celle-ci s’élargit depuis 1870 pour les personnes de 65 ans et plus [3] (cf. Figure 1.1). Cette
pyramide est disponible sur le site suivant : Statistique Insee.

Entre 1870 et 1920, le nombre de personnes âgées de 65 ans et plus a été multiplié
par 1,3. À partir de 1920, la population a continué à croître à un rythme plus élevé, dou-
blant presque tous les 50 ans. Si les tendances démographiques récentes se poursuivaient,
elle pourrait compter 21,9 millions de personnes âgées en 2070 d’après les projections de
population. Le rythme de croissance à venir jusqu’en 2070 serait cependant légèrement
inférieur à celui constaté par le passé : l’effectif de personnes âgées serait multiplié par
1,7 entre 2018 et 2070, contre 2,0 entre 1970 et 2018 et 1,8 entre 1920 et 1970 [3]. Il est donc
crucial que les gouvernements et les sociétés anticipent ces changements démographiques
et développent des politiques et des programmes adaptés pour soutenir la qualité de vie
des personnes âgées et garantir une société durable à long terme.
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Figure 1.1 – Pyramide des âges pour la France en 1870, 1920, 1970, 2018 et 2070 (source
Insee [3])

1.1.3 Les étapes du vieillissement

1.1.3.1 Le vieillissement naturel

Le vieillissement est un processus naturel et inévitable qui se produit au fil du temps
dans le corps humain et chez d’autres organismes vivants. Il se caractérise par un ensemble
de changements physiologiques, psychologiques et sociaux qui se produisent progressi-
vement à mesure qu’une personne avance en âge. Le vieillissement peut varier considé-
rablement d’une personne à l’autre en fonction de facteurs génétiques, de l’environne-
ment, du mode de vie et d’autres variables. Selon la définition de l’OMS, on entend par
vieillissement en bonne santé « le processus de développement et de maintien des apti-
tudes fonctionnelles qui favorise le bien-être pendant la vieillesse » [4]. Le vieillissement
en bonne santé peut concerner tout le monde, pas seulement ceux qui ne sont pas ma-
lades. Une bonne santé chez les personnes âgées peut se caractériser par une préservation
de l’autonomie, un maintien de l’indépendance fonctionnelle, un bien-être et une absence
de douleurs ; ces personnes âgées sont qualifiées de sujets âgés robustes. Même lors d’un
vieillissement en bonne santé, il existe obligatoirement des modifications physiologiques
(ex : baisse de la fonction rénale) ayant des implications dans la prise en soin des per-
sonnes, notamment via des changements pharmacocinétiques et pharmacodynamiques

A.Payen | Thèse d’Université Page 25/138



CHAPITRE 1. CONTEXTE

(ex : fonte musculaire, diminution de la synthèse protéique hépatique pouvant entraîner
une baisse du taux d’albumine plasmique) [5].

1.1.3.2 La multimorbidité
A ce vieillissement vient s’ajouter le risque de survenue de pathologies aiguës avec

séquelles (ex : Accident Vasculaire Cérébral (AVC)) ou de pathologies chroniques (ex :
Bronchopneumopathie chronique obstructive (BPCO), le Diabète de type 2 (DT2) ou l’in-
suffisance cardiaque). L’OMS définit les pathologies chroniques comme des affections de
longue durée et généralement d’évolution lente, qui sont caractérisées par des symptômes
qui peuvent persister pendant une période prolongée, souvent des années, voire des dé-
cennies [6]. Mais l’amélioration de la médecine moderne permet une survie avec moins
de séquelles aux pathologies aiguës et/ou chroniques. Cette amélioration de la prise en
charge entraîne un allongement de la durée de vie des individus, et donc de l’espérance
de vie de la population. Cela se fait au prix d’une plus forte prévalence de multimorbi-
dité, qui se caractérise par la présence simultanée de plusieurs pathologies chroniques (au
moins deux) chez le même individu [7, 8]. Cette multimorbidité est retrouvée chez 10.7%
à 91% des personnes âgées [9-11] et sa survenue est fonction de l’âge, du sexe et du statut
socio-économique [12].

1.1.3.3 La polymédication
La prise en charge des pathologies aiguës et/ou chroniques se base en grande par-

tie sur les traitements médicamenteux. L’avènement de la médecine basée sur l’évidence
(Evidence Based Medicine) a en effet permis de clarifier, préciser, authentifier les effets thé-
rapeutiques des médicaments utilisés dans les principales pathologies rencontrées par les
populations dans les pays développés. Les sociétés savantes ont ainsi pu proposer des
recommandations (guidelines) pour standardiser et améliorer les pratiques auprès des pa-
tients concernés. Cependant, l’accumulation des recommandations du fait de l’accumula-
tion de morbidités au cours de la vie aboutit logiquement à un cumul des traitements mé-
dicamenteux. Dès 2013, Hughes et al.,ont montré que l’application des recommandations
pour prendre en charge un patient atteint de 5 morbidités (ici : un antécédent d’infarctus
du myocarde, un DT2, de l’arthrose, une BPCO et une dépression) mènent à la prescrip-
tion de 11 médicaments minimum, et la recommandation potentielle de 10 autres médica-
ments, associée à 9 adaptations potentielles du style de vie [13]. Cette prise simultanée de
plusieurs médicament s’appelle la polymédication, et elle est définie par l’OMS comme «
l’administration de nombreux médicaments de façon simultanée ou par l’administration
d’un nombre excessif de médicaments ». Plusieurs références définissent également la po-
lymédication comme la prise quotidienne de 5 médicaments ou plus [14-16]. Payne décrit

A.Payen | Thèse d’Université Page 26/138



CHAPITRE 1. CONTEXTE

que 50% des plus de 80 ans ont plus de 7 médicaments différents sur leur prescription
[17]. Globalement, la polymédication est fréquente chez les personnes âgées, son risque
est croissant avec l’âge et elle est liée à la multimorbidité. Le lien entre multimorbidité
et polymédication est encore insuffisamment compris et exploré. En effet, de nombreuses
études se sont concentrées sur l’analyse de la multimorbidité ou de la polymédication de
manière isolée, c’est-à-dire sans prendre en compte la polymédication ou la multimor-
bidité, respectivement [18-21]. Les liens commencent à être mieux appréhendés car des
auteurs ontmis en avant l’importance d’étudier ces phénomènes demanière conjointe [22,
23]. Il en ressort que la relation entre multimorbidité et polymédication peut-être rendue
plus complexe par la présence simultanée d’autres conditions comme la fragilité [24, 25]

1.1.3.4 Les syndromes gériatriques

Au-delà de la classique association multimorbidité-polymédication, une autre dimen-
sion doit être prise en compte chez les sujets âgés. Cette population est exposée au risque
de syndromes gériatriques, qui ne se superposent pas avec la multimorbidité. Les syn-
dromes gériatriques répondent à 4 critères : (1) leur fréquence augmente avec l’âge ; (2)
ils résultent de facteurs multiples et divers dont des facteurs favorisants (chroniques),
incluant les effets du vieillissement et des facteurs précipitants (aigus ou intermittents) ;
(3) leur prise en charge est multifactorielle (intervention multicomposante) ; (4) ils sont
associés à une augmentation du risque d’institutionnalisation (Établissement d’Héber-
gement pour Personnes Âgées Dépendantes (EHPAD), de décès, d’hospitalisation et de
consommation de soins. Les syndromes gériatriques comprennent par exemple la perte
d’indépendance fonctionnelle, la chute, la perte d’autonomie (savoir se gouverner), la dé-
nutrition, la sarcopénie, la dépression, les troubles du comportement, les troubles neuro-
cognitifsmajeurs ou démence. La fragilité est également un concept important en gériatrie.
Elle se réfère généralement à un état de vulnérabilité accrue chez les personnes âgées, les
rendant plus susceptibles de subir des déclins fonctionnels et d’augmenter le risque d’ap-
parition de syndromes gériatriques [26].
L’inter-relation entre multimorbidité, polymédication et syndromes gériatriques a été très
peu explorée, car les syndromes gériatriques sont rarement recueillis de manière systé-
matique et ne sont pas bien détectables sur les bases de données médico-administratives.
L’ensemblemontre que la population de sujets âgés est très hétérogène puisqu’elle englobe
le sujet âgé robuste qui n’a jamais été malade ainsi que le sujet âgé totalement dépendant,
institutionnalisé, dénutri et multimorbide et que ces deux patients peuvent avoir le même
âge.
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Points essentiels
• Les sujets âgés correspondent aux personnes de 75 ans et plus d’après la
HAS

• Entre 2015 et 2050, la population mondiale de personnes âgées de 60 ans
et plus va presque doubler.

• La multimorbidité est définie comme la présence simultanée de plusieurs
pathologies chroniques (au moins deux) chez le même individu

• La polymédication se caractérise par la prise quotidienne de 5 médica-
ments ou plus

• La fragilité correspond à un état de vulnérabilité chez les personnes âgées
et augmente le risque de survenue des syndromes gériatriques.

Les sujets âgés sont une population très hétérogènes qui va du sujet robuste au
sujet fragile et dépendant ; leur prise en soins doit tenir compte de cette hétéro-
généité.
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1.1.4 Enjeux des prises en soins complexes

1.1.4.1 La multimorbidité
Le sujet âgé multimorbide avec polymédication est exposé à différents risques comme

le risque d’hospitalisation, d’Effet indésirable médicamenteux (EIM), et de décès [27, 28].
Or, les recommandations pour traiter des pathologies chroniques sont souvent spécifiques
d’une pathologie [29, 30] et ne prennent pas en compte le fait que les sujets âgés souffrent
demultimorbidité [31]. C’est seulement à partir de 2015 que les recommandations ont pris
en compte la multimorbidité [32], mais il y a eu assez peu d’évolution depuis. En effet, les
recommandations continuent d’être "pathologie-spécifique" et elles sont produites par les
sociétés savantes comme par exemple la société européenne de cardiologie. Des études ci-
blant la prise en chargemédicamenteuse des personnes âgées souffrant demultimorbidité,
ayant une approche centrée sur la pharmaco-épidémiologie pourrait améliorer la gestion
des médicaments des sujets âgés multimorbides [22]. De plus, cette multimorbidité asso-
ciée à la polymédication sont l’origine de nombreux événements iatrogènes chez le sujet
âgé [33-35]. Les travaux de Beijer et de Blaey ont montré que 17% des hospitalisations chez
les personnes âgées étaient liés à un EIM [36].

1.1.4.2 La polymédication
La polymédication est parfois nécessaire à la bonne prise en charge du patient et peut

s’expliquer d’un point de vue clinique lorsque les patients sont multimorbides ; dans ce
cas, on parle de polymédication dite appropriée [37]. Payne et al. montrent également
qu’une polymédication chez des patients multimorbides n’augmente pas le risque d’hos-
pitalisation. (cf. Figure 1.2) [38].

La polymédication est donc problématique lorsque celle-ci est inappropriée. Trois items
ont été retenus par consensus d’experts pour qualifier une prescription médicamenteuse
d’inappropriée : les médicaments, les interactions maladie/médicament et les interactions
médicament/médicament. Au sein des prescriptions potentiellement inappropriées, il y a
[39-41] :

• L’overuse correspondant à : la prescription d’un médicament dont le bénéfice est in-
certain (service médical rendu insuffisant) ou non évalué ; la prescription d’un mé-
dicament en l’absence d’indication (l’indication n’a jamais existé ou n’existe plus) ;
le surdosage ; ou une durée de traitement trop longue ;

• L’underuse, caractérisé par l’absence de prescription d’un médicament efficace en
présence d’une indication ; le sous-dosage ; et l’inobservance ;

• Le misuse, observé lorsque le risque est supérieur au bénéfice, en cas d’interaction
potentielle entre plusieurs médicaments, ou entre les médicaments et la pathologie.
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Figure 1.2 – D’après Payne et al [38], la figure représente les odds-ratio ajustés (en ordon-
née) montrant l’association entre le risque d’hospitalisation non planifiée et le nombre
de médicaments réguliers. La référence est 1-3 médicaments réguliers. L’axe des abscisses
montre le nombre demorbidités ("conditions"). Il apparaît que lorsqu’un grand nombre de
médicaments est donné en situation de multi-morbidité importante, il n’est plus associé à
un sur-risque d’hospitalisation.
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Les prescriptions potentiellement inappropriées englobent les Médicaments Potentiel-
lement Inappropriés (MPI). Ceux-ci sont définis comme desmédicaments dont le rapport
bénéfice/risque est défavorable, ou alors dont une alternative thérapeutique plus favorable
existe [42, 43]. Plusieurs listes deMPI ont été développées afin de limiter les risques iatro-
gènes. Les critères de Beers développés en 1991 etmis à jour en 2019 sont les plus appliqués
à l’étranger [44]. La liste de Laroche a été créée en 2007 pour s’adapter aux médicaments
utilisés en France, une nouvelle version de celle-ci a été proposé en 2021, elle est destinée
aux personnes âgées de 75 ans et plus, ou aux personnes de 65 ans et plus multimorbides
[45, 46]. En 2008, Gallagher et al. ont élaboré un nouvel outil explicite de dépistage des
MPI : les critères Screening Tool of Older Persons’ Prescriptions (STOPP)/Screening Tool
to Alert to Right Treatment (START) puis ils ont été adaptés à la langue française en 2015
[47, 48].

La prescription de MPI augmente le risque d’EIM et peut favoriser la survenue de
chute, épisodes confusionnels, et augmente le risque de mortalité [28, 49, 50]. Cette iatro-
génie médicamenteuse chez le sujet âgé est une des principales causes d’hospitalisation
évitable [51, 52]. Elle représente plus de 10%des hospitalisations pour les sujets de plus de
65 ans et près de 20% pour les patients de plus de 80 ans [53]. Plusieurs études identifient
un lien entre lesMPI et la ré-hospitalisation [27, 54, 55]. Dans le but de diminuer le nombre
de MPI, plusieurs méthodes d’optimisation de la prescription ont été mises en place telles
que la conciliation médicamenteuse, la révision médicamenteuse et la déprescription.

L’optimisation thérapeutique

La conciliation médicamenteuse a émergé en France en 2010, elle a été initiée après
l’étudeMedRec coordonnée par la HAS, qui faisait suite au projetHigh 5smené par l’OMS
en 2006. La conciliation médicamenteuse est définie par la HAS comme "un processus for-
malisé qui prend en compte, lors d’une nouvelle prescription, tous les médicaments pris et à prendre
par le patient. Elle associe le patient et repose sur le partage d’informations et sur une coordination
pluri-professionnelle" [56]. Elle consiste à établir le Bilan Médicamenteux Optimisé (BMO)
du patient à son admission à l’hôpital pour établir une liste exhaustive et complète desmé-
dicaments prise par le patient en ville. Ce BMO servira de base de prescription aumédecin
hospitalier. Cette conciliation médicamenteuse vise à assurer la continuité du traitement
médicamenteux même lorsqu’un patient est hospitalisé. La conciliation médicamenteuse
est la première étape indispensable pour toute action d’optimisation thérapeutique, telle
que la révisionmédicamenteuse ou la déprescription. La révisionmédicamenteuse est dé-
finie comme une analyse critique structurée des médicaments du patient afin d’optimiser
l’impact clinique des médicaments, de réduire le nombre de problèmes liés à la thérapeu-
tique et de diminuer les surcoûts inutiles [32].
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La déprescription consiste à réduire ou arrêter les médicaments qui n’ont plus d’effets
bénéfiques ou qui peuvent être nuisibles [57]. Hansen et al. ont démontré dans leur syste-
matic review que la déprescription permettait de diminuer le nombre de médicaments et
les prescriptions potentiellement inappropriées dans un contexte d’Essai Clinique Ran-
domisé (ECR) [58]. Par exemple, l’ECR D-PRESCRIBE a évalué l’effet d’une intervention
de déprescription pluri-professionnelle centrée sur le pharmacien d’officine. Les médi-
caments visés étaient tous des médicaments reconnus pour leur rapport bénéfice/risque
défavorable chez les personnes âgées (ex : anticholinergiques forts comme l’hydroxyzine).
Le pharmacien pouvait proposer la déprescription au patient et aumédecin, qui ensuite la
validait. Cet essai a mis en évidence que le renouvellement d’ordonnance avait cessé chez
43% des patients ayant bénéficié de l’intervention, avec un nombre de personnes à traiter
(NNT) à 3,1. [59].

1.1.4.3 Les syndromes gériatriques

Les syndromes gériatriques sont associés à une augmentation du risque d’EIM et du
risque d’hospitalisation. En effet, l’étude de Lattanzio et al. a montré que les activités de
la vie quotidienne et la chute augmentaient le risque d’EIM par un facteur 2.18 [60]. Une
systematic review de Alhawassi et al.a identifié que la dépression, les antécédents de chutes,
la démence et le nombre de médicaments étaient des facteurs de risque d’EIM [61]. En
parallèle, la présence de syndromes gériatriques peut diminuer le bénéfice attendu de
certains traitements ou la cible à atteindre. Par exemple, des études ont montré que l’hy-
pertension artérielle chez les sujets âgés très fragiles pouvait être, demanière surprenante,
associée à une meilleure survie ou une diminution du risque d’AVC [62, 63]. D’autres
études ont mis en avant le fait qu’une tension artérielle basse en présence demédicaments
anti-hypertenseurs augmentait le risque de décès d’un facteur 2.1 [64]. Cette perspective
a amené des équipes à envisager des essais sur la déprescription dans les populations
les plus exposées aux syndromes gériatriques, comme en EHPAD (ex : essai RETREAT-
FRAIL, en cours - n° NCT03453268). Certaines sociétés savantes ont essayé d’intégrer la
dimensiondes syndromes gériatriques (dénommésdemanière approximative) dans leurs
recommandations. L’article de Christiaens et al. s’intéresse aux recommandations de pra-
tique clinique concernant le DT2 chez le sujet âgé [65]. Il compare 3 sociétés savantes qui
sont American Diabetes Association : ADA20, Endrocrine Society : ES19 etDiabetes Canada :
DC18. Ces 3 sociétés n’utilisent pas les mêmes références pour classer les patients auto-
nomes, dépendants et fragiles/déments. Aucune d’entre elles ne fait de recommandation
sur la fréquence d’évaluation de l’état de santé des patients, seule ADA20 reconnaît que
les sujets âgés peuvent changer de catégorie au fil des ans. Les objectifs de contrôle de gly-
cémie (HbA1c) sont différents pour chaque société et sont impactés par des paramètres
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différents également (état de santé et médicaments susceptibles de provoquer une hypo-
glycémie pour ES19 et DC18, état de santé seul pour ADA20). Cet article illustre bien la
complexité d’établir des recommandations standardisées pour une partie de la population
qui très hétérogène.

1.1.5 Prise en soin globale

Les éléments ci-dessus soulignent la complexité de la prise en soin des personnes âgées
présentant une multimorbidité, une polymédication souvent associée, et parfois des syn-
dromes gériatriques. La prise en charge des morbidités étant souvent organisée selon une
logique disciplinaire d’organe (cardiologie, pneumologie, etc.), la prise en soin des per-
sonnes âgées fragiles est souvent cloisonnée, avec des parcours de soins fragmentés, sou-
vent représentés par une succession d’évaluations et de procédures [66]. Les personnes
âgées sont assistées ou soignées par trois intervenants en moyenne, mais dans le cas de
25% des bénéficiaires les plus dépendants, ils reçoivent l’assistance de six intervenants ou
davantage [67]. Face à ce problème, différentes solutions ont été proposées, en se basant
sur le concept de soins centrés sur le patient (patient-centered care). Pour les personnes
âgées, l’approche Soins Intégrés pour les Personnes Âgées (SIPA) a été mise au point par
l’OMS dans le contexte du vieillissement rapide de la population mondiale [68]. La mise
en place de services et de systèmes de santé et de protection sociale intégrés à l’inten-
tion des personnes âgées nécessite une transformation au niveau des systèmes (macro),
au niveau des services (méso) et au niveau clinique (micro) qui sont les 3 niveaux de
Soins Intégrés (SI) qui seront définis par la suite. Il a été reconnu que les interventions au
niveau clinique n’étaient plus suffisantes et qu’il était nécessaire d’investir des efforts et
des ressources au niveau des services et des systèmes, correspondant respectivement aux
niveaux meso et macro [69].

1.2 Les soins intégrés

1.2.1 Définition et niveaux d’organisation

Les SI correspondent à une nouvelle approche permettant de coordonner les acteurs
de santé autour du patient pour lui fournir des soins personnalisés. Ils permettent d’agen-
cer de façon durable les pratiques cliniques autour des problèmes de santé de chaque
patient [70]. Ces SI sont divisés en plusieurs niveaux (macro, méso et micro) qui font
référence à différentes échelles d’organisation et de prestation des soins.

• Le niveau macro : concerne l’organisation globale du système de santé d’un pays
ou d’une région. Il se concentre sur les politiques de santé, les cadres législatifs, les
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structures de financement et de gouvernance, ainsi que sur la planification straté-
gique à grande échelle. À ce niveau, les décisions sont prises pour améliorer l’acces-
sibilité, l’efficacité et la qualité des services de santé dans leur ensemble. Par exemple,
l’élaboration de politiques nationales de santé, l’allocation des ressources et la coor-
dination des différents acteurs du système de santé relèvent du niveau macro. Les
décisions prises à ce niveau se font en fonction des besoins de santé de la popula-
tion. Par exemple, les Agences Régionales de Santé (ARS) peuvent jouer un rôle à ce
niveau dans les fonctions de planification et d’organisation stratégique du soin sur
un territoire donné, voire sur une région entière.

• Le niveau méso : concerne les structures intermédiaires ou les organisations qui
mettent en œuvre les politiques et les directives définies au niveau macro. Il s’agit
souvent de structures régionales, telles que les systèmes de santé locaux ou les ré-
seaux de santé. Les ARS peuvent également jouer un rôle dans le soutien aux struc-
tures territoriales d’appui à la coordination des soins, par exemple. Ces entités sont
chargées de coordonner les services de santé au niveau régional ou local, d’assurer
la collaboration entre les différents prestataires de soins et de faciliter le flux d’infor-
mations entre les différents niveaux du système de santé.

• Le niveau micro : concerne la prestation directe des soins de santé aux individus. Il
se concentre sur la relation entre le patient et le prestataire de soins, ainsi que sur les
interventions ou actes spécifiques. Au niveaumicro, l’objectif est de fournir des soins
individualisés et holistiques en fonction des besoins et des préférences de chaque
patient. Les professionnels de la santé, tels que les médecins, les pharmaciens et les
professionnels de santé, travaillent directement avec les patients pour diagnostiquer,
traiter et gérer leurs conditions médicales..

MACRO

MICRO

MESO

Niveaux

Dispensation directe des soins

Organisation des services et de la 

gouvernance dans les établissements 

de santéElaboration des 

politiques de santé

Système

Individuel

Populationnel

Figure 1.3 – L’interconnexion des niveaux de soins intégrés

Il est important de noter que ces niveaux sont interdépendants et se renforcent mutuel-

A.Payen | Thèse d’Université Page 34/138



CHAPITRE 1. CONTEXTE

lement (cf. Figure 1.3). Les politiques et les décisions prises au niveau macro influencent
la manière dont les services de santé sont organisés au niveau méso et micro. De même,
les problèmes et les défis identifiés au niveau micro peuvent remonter au niveau méso
et macro pour orienter les politiques et les réformes du système de santé dans son en-
semble. L’intégration de ces niveaux est essentielle pour assurer une prestation efficace et
coordonnée des soins de santé.

1.3 L’expérimentation «Personnes âgées en risque de perte d’autono-
mie»

En 2011, le Haut conseil pour l’avenir de l’assurance maladie (HCAAM)mettait en lu-
mière l’importance des besoins des personnes âgées en perte d’autonomie, faisant émerger
un consensus pour une meilleure organisation du parcours de soins des aînés [71]. L’ar-
ticle 70 de la loi de financement de la sécurité sociale de 2012, prévoyait une expérimenta-
tion avec des projets pilotes pour une période de cinq ans, centrés sur de nouveauxmodes
d’organisations des soins destinés à optimiser le parcours de soins des personnes âgées,
en prévenant leur hospitalisation et en favorisant la continuité des différents intervenants
de leur prise en charge de type sanitaire et médico-sociale [72].

C’est ainsi que débutait le projet national «Parcours santé des aînés» Personnes Âgées
En Risque de Perte d’Autonomie (PAERPA). Il a été développé en janvier 2013 en collabo-
ration avec le ministère de la santé, la HAS, les ARS ainsi que l’Agence Nationale d’Ap-
pui à la Performance des établissements de santé et médico-sociaux (ANAP) puis mis en
place en 2014 pour optimiser le parcours de soins des sujets âgés de plus de 75 ans (cf.
Figure 1.4) [73]. La frise provient du site sante.gouv : Pilotage partenarial, publié en 2017.

Le dispositif PAERPA visait à coordonner les différents acteurs de santé et de services
sociaux impliqués dans la prise en charge des personnes âgées, afin d’assurer une conti-
nuité des soins et une meilleure coordination des interventions. Ses objectifs principaux
étaient de prévenir les hospitalisations non nécessaires, de favoriser le maintien à domicile
et d’améliorer la qualité de vie des personnes âgées. Le dispositif PAERPA reposait sur une
approche pluridisciplinaire et collaborative. Il impliquait plusieurs acteurs, tels que les
praticiens hospitaliers (médecins et pharmaciens), les Médecins généralistes (MGs), les
pharmaciens d’officine, les infirmiers, les travailleurs sociaux, les établissements de soins,
les services d’aide à domicile, les centres médico-sociaux, etc. Ces acteurs travaillaient en-
semble pour évaluer les besoins des personnes âgées, élaborer des plans de soins person-
nalisés, assurer le suivi régulier des patients et coordonner les interventions en fonction
des besoins identifiés. Le dispositif PAERPA mettait également l’accent sur la prévention
et l’éducation en matière de santé. Il visait à promouvoir des modes de vie sains, à pré-
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Figure 1.4 – Pilotage partenarial du projet PAERPA [74]
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venir les chutes, à optimiser l’utilisation des médicaments et à fournir des conseils et des
informations aux patients et à leurs familles. L’objectif global du dispositif PAERPA était
d’améliorer la qualité des soins et de favoriser le bien-être des personnes âgées en perte
d’autonomie. En favorisant la coordination des soins, la communication entre les diffé-
rents acteurs et la prévention des hospitalisations évitables, le dispositif PAERPA visait à
offrir une prise en charge plus efficace et centrée sur les besoins spécifiques des personnes
âgées. Il est important de noter que le dispositif PAERPA était spécifique à la France et
faisait partie des initiatives mises en œuvre pour faire face au défi du vieillissement de la
population et à la prise en charge des personnes âgées en perte d’autonomie. Le dispositif
PAERPA s’intéressait à 9 programmes pilotes puis a été complété par 7 autres territoires
en 2016 afin de porter la démarche PAERPA dans un territoire de chaque grande région
(cf. Annexe A.1).

Le territoire d’intérêt de nos études était le Valenciennois-Quercitain qui est un bassin
comprenant 30 700 personnes âgées de 75 ans et plus pour 400 000 habitants. Le territoire
est caractérisé par une forte densité de population, un taux de mortalité et de surmortalité
élevé ainsi qu’une grande pauvreté et une surconsommation de soins de ville et hospita-
liers.

1.3.1 Les différents niveaux et acteurs du projet PAERPA Hauts-de-France

L’ARS Hauts-de-France a organisé les SI PAERPA sur le territoire du Valenciennois-
Quercitain sur la base du cahier des charges ministériel. Les différentes interventions du
projet PAERPA sont des modèles de SI qui comprenaient des actions à chaque niveau. Au
niveau macro, le ministère de la santé apportait son soutien politique et financier. Celui-
ci a créé un acte, en lien avec l’assurance maladie, qui permet de suivre l’intervention.
Le décret n°2013–1090 établi permettait l’utilisation des données médico-administratives
du Système National des Données de Santé (SNDS). Au niveau méso, l’ARS mettait en
place une structure intermédiaire pour venir soutenir l’implémentation de l’intervention ;
cette structure s’appelait le Dispositif d’Appui Territorial (DAT). Le DAT faisait du porte
à porte pour présenter le projet PAERPA à tous les MG de la région du Valenciennois-
Quercitain.Le DAT assurait la coordination du projet entre les différents partenaires (pa-
tients, professionnels de santé), servait de plate-forme téléphonique pour la mise en place
du Plan Personnalisé de Santé (PPS). Au niveau micro, les professionnels de santé s’ar-
ticulaient autour du patient en lui proposant un PPS et des remboursements spécifiques
étaient déployés pour chaque PPS transmis à l’assurance maladie.
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1.3.2 Plan personnalisé de santé
Le PPS était centré sur quatre facteurs de risque d’hospitalisation évitable chez la per-

sonne âgée qui étaient la dépression, la dénutrition, la chute et les MPI.
Ce PPS était divisé en deux types :

• le Plan Personnalisé de Santé — Optimisation Thérapeutique (PPS-OT) : qui était
initié à l’hôpital et centré sur l’optimisation thérapeutique

• le Plan Personnalisé de Santé — Multi-Risque (PPS-MR) : qui était initié en ville et
pouvait concerner les quatre risques liés à PAERPA

1.3.2.1 PPS–Optimisation Thérapeutique
La porte d’entrée pour le PPS-OT était hospitalière. Toutes les personnes âgées de 75

ans et plus, hospitalisées au Centre Hospitalier (CH) de Denain étaient screenées. Pour
être éligible au PPS-OT, le patient devait (1) être âgé de 75 ans ou plus, (2) être hospitalisé
au CH de Denain ; (3) résider sur le territoire du Valenciennois-Quercitain, (4) être auto-
nome mais en état de fragilité [75], (5) avoir au moins trois pathologies et/ou être sous
diurétique et/ou être sous anticoagulant oral. La mise en oeuvre du PPS-OT se faisait en
3 étapes :

1. Identification et inclusion du patient si celui-ci répondait aux critères d’inclusion,
recueil du consentement du patient, de son MG et du pharmacien d’officine puis
évaluation gériatrique par l’Equipe Mobile de Gériatrie (EMG)

2. Réalisation de la conciliation médicamenteuse des traitements du domicile puis ré-
vision médicamenteuse par un pharmacien hospitalier en lien avec le gériatre

3. Initiation du PPS-OT avec un rendez-vous avant la sortie avec le patient pour expli-
quer les modifications thérapeutiques (par le pharmacien hospitalier)

Le MG et le pharmacien d’officine étaient prévenus en amont de la sortie et recevaient
le nouveau traitement révisé à l’hôpital la veille ou quelques heures avant la sortie ; puis
le MG rencontrait de nouveau le patient pour faire une ré-évaluation et une clôture du
PPS-OT. Le logigramme, produit par l’ARS Hauts-de-France, détaillant l’élaboration du
PPS-OT est décrit dans l’Annexe B.1. L’ensemble de la procédure a été évaluée et décrite
par des observateurs externes dans l’article de Douze et al. qui fait partie de l’ULR2694-
METRICS [76].

1.3.2.2 PPS–Multirisque
Une campagne de sensibilisation a été menée auprès des professionnels de santé li-

béraux, dans la région du Valenciennois-Quercitain pour promouvoir l’expérimentation
PAERPA. Le processus d’inclusion comprenait trois étapes détaillées ci-dessous :
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1. Le coordonnateur de soin appelé aussi animateur territorial contrôlait les critères
d’inclusion lors de l’alerte téléphonique. Si le patient était éligible, celui-ci était contac-
té ainsi que son MG pour recueillir leur consentement avant d’organiser une inter-
vention à domicile.

2. Une évaluation était réalisée à domicile par la Coordination Clinique de Proximité
(CCP) (composée d’unMG, d’un infirmier voire d’un troisièmeprofessionnel (phar-
macien ou masseur-kinésithérapeute)). Cette évaluation déterminait les besoins du
patient, et un PPS-MR était ensuite proposé. L’évaluation faisait donc partie de l’in-
tervention. Pour valider la mise en place de ce PPS-MR, le patient devait donner son
accord écrit.

3. Un suivi du PPS-MR dans les 1 à 3 mois était réalisé, soit par une action des profes-
sionnels de santé impliqués (ré-évaluation) ou par appel téléphonique au patient.
Le PPS-MR pouvait être réajusté ou clôturé et transmis pour facturation s’il avait
répondu aux besoins du patient.

La mise en place de la CCP est décrite en Annexe C.1. Le MG du patient devait obliga-
toirement donner son accord pour qu’une démarche de PPS-MR soit débutée. Le patient
avait la possibilité, tout comme l’équipe médicale d’annuler la mise en place de ce PPS-
MR, même après avoir donné son consentement. Un PPS-MR initié en étape 2 pouvait ne
jamais être clôturé et facturé, si l’une des parties prenantes souhaitait abandonner. Les
professionnels de santé impliqués dans la coordination de ce PPS-MR étaient rémunérés
pour leurs services.

1.3.3 Éléments spécifiques de PAERPA
Il convient de souligner que PAERPA est un programme de SI qui se centre d’emblée

sur la présence de syndromes gériatriques, appelés "facteurs de risque de fragilité" dans
le projet (dénutrition, chute, dépression, et risque iatrogène). Ce programme était donc
très original, car la plupart des SI étaient et restent souvent centrés sur la prise en soins de
patients complexes au sein d’une pathologie ou discipline (ex : parcours cardiologiques
complexes, BPCO, DT2). Ce point est important, car les syndromes gériatriques ne sont
pas recueillis de manière systématique au cours du soin, ni ne sont codés de manière sys-
tématique dans les bases de données de santé. Les patients doivent donc être évalués cli-
niquement pour pouvoir être inclus dans PAERPA.

Comme l’évaluation clinique ne peut pas être découplée des actions basées sur cette
évaluation, il n’était pas possible de : (1) dissocier inclusion et intervention ; (2) avoir une
population homogène sur les syndromes gériatriques ; (3) avoir une intervention fixe, ne
ciblant qu’un seul risque, ou apportant une intervention unique. Pour les décideurs po-
litiques du projet PAERPA, il était essentiel de lancer une dynamique autour des SI chez
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les personnes âgées, c’est pour cela qu’une certaine flexibilité dans les interventions a été
permise. Ces éléments auront leur importance pour l’évaluation de l’efficacité de l’inter-
vention de SI PAERPA. En considérant les précédents points, il est important de noter que
l’ECR a d’emblée été exclus, étant irréalisable sur le plan méthodologique, respectant le
souhait des décideurs politiques et permettant l’analyse d’un SI dans des conditions de vie
réelle. Pour cette intervention de SI PAERPA, les méthodes d’analyse se sont donc basées
sur l’inférence causale, qui comprend des conditions d’application fortes.

Points essentiels
• Le projet PAERPA est porté à tous les niveaux (macro, meso, micro) par
le ministère de la santé, l’agence régionale de santé et le dispositif d’appui
territorial

• Il s’est déroulé entre 2015 et 2019 et notre secteur d’intérêt était le
Valenciennois-Quercitain (Hauts-de-France)

• Le projet était très innovant et ciblait des personnes âgées en risque de
perte d’autonomie de 75 ans et plus, sur la base de syndromes gériatriques.

• Les plans personnalisés de santé s’intéressaient à quatre facteurs de
risques : dénutrition, démence, chute, médicaments potentiellement inap-
propriés

• La réalisation d’un essai contrôlé randomisé était impossible et l’évalua-
tion s’est basée sur les méthodes d’inférence causale

Deux plans personnalisés de santé sont déployés pour ce projet, un initié à l’hô-
pital (PPS – optimisation thérapeutique), et un initié en ville (PPS –multirisque)

1.4 Les méthodes d’inférence causale

1.4.1 Définition de l’effet causal
Lorsqu’une intervention est implantée et testée, on aimerait démontrer que l’interven-

tion a eu un effet ou un impact sur les mesures d’intérêt. La question qui se pose est "Le
résultat serait-il le même, qu’ils aient bénéficié de l’intervention ou non?". Et donc l’effet
causal revient à déterminer si l’effet observé est attribuable à l’intervention.

1.4.2 Causalité ou association
Les ECR sont souvent définis comme le gold standard [77]. Il est classiquement admis

que seuls les ECR permettent de définir l’effet causal d’une intervention et que les études
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non randomisées doivent parler d’association et non pas de causalité. En effet, la rando-
misation permet de prévenir l’effet des facteurs de confusion (qui pourraient influencer
l’effet de l’intervention) en les répartissant de manière aléatoire entre le groupe interven-
tion et le groupe contrôle du fait de la randomisation. Cependant, les ECR ne peuvent pas
être appliqués dans tous les contextes de soins et sont soumis à des contraintes logistiques
(temps et budget) ou éthiques [78, 79]. Dans le cas de l’étude PAERPA, le recours à un
ECR n’était par exemple pas possible car l’identification des critères d’inclusions (les syn-
dromes gériatriques) faisait partie de l’intervention (il faut les avoir identifié pour pouvoir
agir ; et ne pas agir après leur identification n’est pas éthique). De plus, les responsables
politiques voulaient un projet inscrit dans la vie réelle, incluant toutes les personnes âgées
possibles, ce qui n’est pas envisageable avec un ECR [80, 81].

Rubin en 1974, puis Hernan et al. en 2006 ont montré qu’il était possible d’utiliser les
données issues d’études non randomisées pour estimer l’effet causal sous couvert de res-
pecter des conditions strictes [82, 83]. L’interprétation des données d’études non rando-
misées pour en conclure un effet causal, implique d’être très précis sur l’intervention, la
population ciblée, les potentiels facteurs de confusion et nécessite le respect de trois condi-
tions.

1.4.3 Conditions d’application des méthodes d’inférence causale
Les trois conditions à respecter pour pouvoir appliquer les méthodes d’inférence cau-

sale aux données d’études non randomisées sont l’échangeabilité, la positivité et la cohé-
rence [84]. Ces conditions concernent les groupes intervention et contrôle qui permettent
d’évaluer l’effet de l’intervention.

1. L’échangeabilité : fait référence à l’idée que les groupes exposés à une intervention
et les groupes non exposés sont comparables ou interchangeables en ce qui concerne
les caractéristiques qui pourraient influencer l’issue d’intérêt.

2. La positivité : stipule que chaque individu de la population étudiée doit avoir une
probabilité non-nulle de recevoir l’intervention et de ne pas la recevoir.

3. La cohérence : fait référence à l’homogénéité de l’intervention au sein des indivi-
dus inclus dans le groupe intervention, autrement dit elle ne doit pas varier d’un
individu à l’autre dans le groupe intervention.

Lorsque ces trois conditions sont respectées, on peut assimiler une étude non rando-
misée à un target trial qui correspond à une émulation de l’essai randomisé s’il avait eu
lieu [85]. Pour reproduire l’assignation aléatoire au groupe intervention, il faut ajuster
tous les facteurs de confusion pour assurer la comparabilité (échangeabilité) des groupes
définis par la réception de l’intervention. L’ajustement des facteurs de confusion peut-être
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effectué par appariement (éventuellement sur le score de propension), par stratification
ou régression, standardisation ou pondération des probabilités inverses [84]. Enfin, un
target trial nécessite une dernière condition qui est de définir le "temps zéro" (time zero of
follow-up = baseline), que l’on identifiera comme t0. Ce t0 correspond au moment où les
critères d’éligibilité du patient sont remplis et où une stratégie de traitement est attribué
[86].Hernan et al. décrit en 2016, quatre cas où l’émulation du target trial est voué à l’échec
à cause de l’attribution du t0 qui n’est pas conforme.
Les quatre cas de figure sont illustrés en Figure 1.5 :

1. Le t0 est défini après que le patient soit reconnu éligible et qu’il ait reçu l’intervention

2. Le t0 est défini aumoment où les critères d’éligibilité sont vérifiés,mais l’intervention
a eu lieu en amont

3. Le t0 est fixé avant la vérification des critères d’éligibilité et l’attribution de l’inter-
vention

4. Le t0 est fixé au moment où les critères d’éligibilité sont vérifiés, mais l’intervention
est attribué après le t0 = biais d’immortalité [87]

t0

1

2

3

4

I

I

I

E

E

E

E
I

Figure 1.5 – Émulation du target trial d’après Hernan et al.

Définir ce t0 est primordial pour pouvoir évaluer l’impact de l’intervention lorsque celle-
ci n’est pas attribuée de façon aléatoire. Si ce t0 n’est pas défini par une action spécifique
(date précise où la personne reçoit l’intervention), il peut être défini en analysant les don-
nées disponibles et en vérifiant que cette approche tient compte des potentiels facteurs de
confusion.
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1.5 Question de recherche
Cette introduction a montré que les personnes âgées constituent une population hé-

térogène, et qu’il est nécessaire de proposer des approches innovantes de soins de type
patient-centered care pour les personnes âgées avec multimorbidité, polymédication et syn-
dromes gériatriques.

En 2013, le projet national PAERPA a proposé un SI centré sur quatre risques, apparte-
nant aux syndromes gériatriques, et dont l’objectif principal était de diminuer les hospita-
lisations chez les personnes âgées en risque de perte d’autonomie. L’ARSHauts-de-France
a mandaté l’ULR2694–METRICS (Université de Lille) pour mener à bien l’évaluation du
projet, notamment du lien entre la réalisation des actions de PAERPA (les PPS) et le risque
d’hospitalisation. Comme un ECRn’était pas envisageable, l’analyse de cette étude non
randomisée a été réalisée grâce aux méthodes d’inférence causale, en utilisant les don-
nées médico-administratives du SNDS pour évaluer le projet [88].

1.5.1 Questions
La question principale de cette thèse est donc : Est-ce que la réalisation d’un PPS

au sein du projet PAERPA diminue le risque d’hospitalisation chez les personnes âgées en
risque de perte d’autonomie?

La question secondaire de cette thèse est : Est-ce que l’application des méthodes
d’inférence causale sur les données du SNDS permettent de répondre à la question cli-
nique posée?

1.5.2 Objectifs
Afin de répondre à ces deux questions, le travail de thèse a été divisé en 3 sous objectifs

décrit ci-dessous.

Objectif 1 : Vérifier que les données médico-administratives du système national des
données de santé sont fiables pour suivre une intervention de soins intégrés mise en place
à l’hôpital ainsi que les traitements du patient.

Objectif 2 : Analyser l’effet d’une intervention de soins intégrés à l’hôpital centrée
sur l’optimisation thérapeutique et la ré-hospitalisation.

Objectif 3 : Évaluer l’effet d’une intervention de soins intégrés en ville sur le risque
de ré-hospitalisation post-intervention.
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1.5.3 Critères d’évaluation
Critère d’évaluationn°1 : Comparer le nombre d’interventions de soins intégrésmises

en place avec les données de médico-administratives du système national des données de
santé et comparer les données de la conciliationmédicamenteuse d’entrée et de sortie avec
les données de médico-administratives du système national des données de santé.

Critère d’évaluation n°2 : Déterminer le nombre demédicaments potentiellement in-
appropriés chez les personnes âgées avant et après intervention, ainsi que leur ré-hospitalisa-
tion dans les 30 jours après l’intervention.

Critère d’évaluation n°3 : Mesurer le taux d’hospitalisation suivant l’intervention
chez des patients suivis par un médecin participant à l’étude PAERPA versus chez des
patients suivis par un médecin ayant refusé de participer à l’étude PAERPA.
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Chapitre 2
Suivi d’un acte de SI grâce aux données du SNDS
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2.1 Contexte et motivation de l’étude
Les claims data (ou données administratives de santé ou données de remboursement

de soins) font référence aux données électroniques recueillies par les organismes d’assu-
rancemaladie et de sécurité sociale, qui enregistrent les informations sur les actes de santé
effectués par les professionnels de la santé et les remboursements associés. Ces données
peuvent être utilisées à diverses fins, y compris pour suivre un acte de santé ou évaluer
les performances du système de santé [89-91].

Dès la conception du projet, l’ambition des décideurs politiques, au ministère de la
santé et des solidarités et dans les ARS était de permettre une évaluation de l’efficacité
de l’intervention PAERPA via les données médico-administratives du SNDS. À ce titre,
un décret a été spécifiquement publié pour faciliter l’extraction et l’exploitation des don-
nées pour PAERPA [92]. Un acte de soins de ville PAERPA a également été spécifiquement
dédié pour tracer les PPS dans les données de facturation. Il faut souligner l’innovation
que cela constituait à la période de conception du projet (2011-2013), alors que le SNDS
n’était pas encore constitué. Le manque d’expérience sur l’utilisation de ces données pour
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l’évaluation d’un SI chez les personnes âgées nous a amené à poser la question de la fia-
bilité des données pour tracer un acte en ville, notamment en termes d’exhaustivité et de
temporalité. Dans le cadre de l’expérimentation PAERPA, l’ARS des Hauts-de-France était
responsable de l’accord Commission Nationale de l’Informatique et des Libertés (CNIL)
lié à l’extraction des données issues du SNDS [92].

Le SNDS regroupe trois sources de données qui sont [93] :

• le SystèmeNational d’Information Inter-Régimes de l’AssuranceMaladie (SNIIRAM)
qui contient les informations des remboursements de tous les actes ou soins effectués
en ville [94]

• le Programme de Médicalisation du Système d’Information (PMSI) qui contient les
données de facturation des établissements hospitaliers [95]

• et Centre d’épidémiologie sur les causes médicales de décès (CépiDc) qui contient
toutes les informations relatives au décès.

L’ARS des Hauts-de-France a assuré l’extraction des données nécessaires pour cette ana-
lyse, et a donné un accès à certains membres de l’ULR2694–METRICS pour réaliser les
analyses, dans le cadre d’une convention entre l’ARS et l’Université de Lille. Nous avons
réalisé une vérification de la qualité des données puis valorisé l’approche sous forme d’un
article court avec comité de relecture, et présentation en congrès d’informatiquemédicale.
Cette approche entre dans le cadre du data reuse, qui est une expression couramment uti-
lisée pour décrire l’action de réutiliser des données pour différentes fins ou applications.
Cela signifie prendre des données qui ont été collectées pour une raison initiale et les
utiliser à nouveau pour répondre à d’autres questions de recherche, pour des analyses
supplémentaires ou pour d’autres projets [96-98]. La précision des bases de données ad-
ministratives de santé pour décrire des indicateurs tels que la prévalence ou l’incidence
d’unemaladie varie considérablement en fonction du type de données, de leur source et de
leur utilisation [99]. La question posée avec cette expérimentation PAERPA était d’évaluer
la fiabilité des données médico-administratives du SNDS pour suivre une intervention de
SI et pour déterminer les traitements du patient.

2.1.1 Contribution personnelle pour cet article
Dans les données médico-administratives, les médicaments sont identifiés grâce à leur

code Code Identifiant de Présentation (CIP) (identifiant une molécule, un dosage, et un
conditionnement) ou leur code Unité Commune de Dispensation (UCD). Pour pouvoir
définir quel traitement a été délivré au patient, il est nécessaire de pouvoir convertir ces
données concernant le CIP ou UCD en libellé et classe Anatomique, Thérapeutique, Chi-
mique (ATC). La plupart des référentiels médicaments qui sont disponibles ne sont géné-
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ralement pas assez complets (absence de code ATC ou code CIP). J’ai constitué un réfé-
rentiel desmédicaments en croisant les fichiers recueillis auprès de différentes institutions
comme l’Agence Nationale de Sécurité duMédicament (ANSM), la base Claude Bernard,
l’Agence Technique de l’Information sur l’Hospitalisation (ATIH) et de la sécurité sociale.
Ce référentiel présente pour la quasi totalité des médicaments : (1) sa classification ATC,
son code CIP et UCD, et la quantité par boite. Un extrait de ce référentiel est présenté en
Figure 2.1.

Code ATC CIP13 Code UCD Libellé Classe ATC Quantité
par boite

N02BE01 3400932331536 9028247 DOLIPRANE 500MG
PDR ORALE SACHET 12

PARACETAMOL 12

N02BE01 3400935291783 9215819 EFFERALGAN 1G CPR
EFF 8

PARACETAMOL 8

N02BE01 3400938200577 9356425 PARACETAMOL BIOGA-
RAN 500 MG CPR 16

PARACETAMOL 16

Table 2.1 – Extrait du tableau référentiel des médicaments

J’ai également identifié chaque patient ayant reçu une intervention d’après le fichier
d’implantation de l’intervention provenant du CH de Denain et j’ai croisé ces données
avec les données médico-administratives issues de la base du SNDS.

Au final, j’ai réalisé l’ensemble des analyses présentées dans l’article ci-dessous, j’ai
rédigé l’article, je l’ai présenté et soumis au congrès MIE 2021 qui a eu lieu en visio-
conférence.
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Abstract.
Objective: To evaluate the accuracy of the French health administrative database

to describe patients’ medication and primary care visits, in the context of a transi-
tional care intervention including an in-hospital medication reconciliation followed
by a structured community follow-up by the patient’s general practitioner and phar-
macist.

Design: A retrospective cohort study of older persons enrolled in the transitional
care intervention between January 1st, 2015 and December 31st, 2018.

Results: Only 46.1% of the community follow-up were timely billed, in the
3 months after the patient discharge. The sensitivity of the health administra-
tive database to identify medications was 90.0%. Its positive predictive value was
50.1%.

Conclusion: This study reveals that the French health administrative database
was poorly reliable to identify both community follow-up and chronic medications.
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2.2 Introduction
In many countries, health administrative databases have been used to conduct sur-

veillance and research activities : i.e. describing diseases’ prevalence, and incidence, or
patients’ trajectories [100]. Their accuracy to describe these indicators varies widely de-
pending on the type of data, their source and use [90]. The accuracy of the health admi-
nistrative database to describe patients’ medication and primary care visits, in the context
of a transitional care intervention, has never been assessed.

The PAERPA intervention was an ideal setting to perform such an evaluation. This
intervention was an innovative integrated care program including actions at the macro-,
meso- andmicro-levels [101]. The PAERPA intervention included a transitional care inter-
vention involving an in-hospital medication reconciliation followed by a structured com-
munity follow-up by the patient’s General Practitioner (GP) and pharmacist [102]. Medi-
cations and clinicians’ visits were recorded in the intervention implementation file as well
as in the health administrative database, allowing for the evaluation of the administrative
database accuracy.

The objective of this study was to evaluate the accuracy of the health administrative
database to describe patients’ medications and primary care visits, in the context of a tran-
sitional care intervention.

2.3 Materials & methods

2.3.1 Study design and ethics approvals
We analyzed a retrospective cohort of older persons enrolled in the PAERPA interven-

tion between January 1 st, 2015 and December 31 st, 2018 in the Valenciennois-Quercitain
area in France. Informed consent was obtained from every participant : patients and heal-
thcare professionals. In line with the ethic approval granted by the French government,
the data were accessed through the Hauts-de-France Regional Health Authority after re-
gistration with the French National Data Protection Commission (Commission Nationale de
l’Informatique et des Libertés).

2.3.2 The transitional care intervention
The transitional care intervention included an in-hospitalmedication reconciliation fol-

lowed by a structured community follow-up by the patient’s GP and pharmacist in the
30-days after discharge. The medication reconciliation aimed at identifying chronic medi-
cation in the 90 days before hospital admission. Medications which were likely not active
at admission (i.e. short courses of antibiotics) were not recorded in the medication re-
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conciliation list [103]. The GP and pharmacist visits had to be billed within 3 months of
patient’s discharge. Each patient could be enrolled in the transitional care intervention
once a year.

2.3.3 Data sources

2.3.3.1 Intervention implementation file
In the intervention implementation file were recorded socio-demographic, and clinical

characteristics, as well as the community follow-up of every patient enrolled in the inter-
vention and discharged alive. We extracted : year of birth, sex, date of hospital admission
and discharge, medication reconciliation list, as well as community follow-up.

2.3.3.2 Health administrative database
The health administrative database is a linkage of health insurance database (SNII-

RAM database), hospital database (PMSI database) and medical causes of death (CépiDC
database) [93]. It records every drug delivered in the community, as well as primary care
physicians and pharmacist visits. The data extracted were put into the Observational me-
dical outcomes partnership (OMOP) format [104]. We extracted, for every person having
at least one hospital stay in the study hospital during the study period, year of birth, sex,
date of hospital admission and discharge, the list of drugs delivered within the 90 days
prior to hospital admission, visits billed related to the intervention by GP and pharmacists
until the January 1 st, 2020.

GP and pharmacists were asked to bill their visits within the 3 months of patient hos-
pital discharge. Billing had to be performed through a dedicated process different from
their usual billing procedure.

2.3.4 Cohort construction
Under French regulations, person’s unique identifying number, as well as name and

date of birth were not accessible in the administrative database. Persons included in the
transitional care intervention were matched probabilistically to persons identified in the
health administrative database. Probabilistic matching is the recommended procedure to
perform analysis in the health administrative database andwas based on year of birth, sex
and dates of hospital admission and discharge [105].

2.3.5 Analysis
We described the time to billing by GP and pharmacists in the health administrative

database. Indeed, according to the intervention implementation file every person received
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the complete community follow-up. Sensitivity and Predictive Positive Value could not be
computed (false positives and true negatives equal to 0).

Then we compared medications identified in the medication reconciliation list and the
health administrative database. The medication reconciliation was considered to be the
gold-standard [103]. Sensitivity and Predictive Positive Value were computed. It was not
possible to determine the true negatives as they would correspond to all drugs that could
be prescribed in France.

2.4 Results
Between 1st January 2015 and 31 1st December 2018, 328 transitional care interven-

tions were performed at the study hospital according to the intervention implementation
file. They were probabilistically matched with 291 (88.7%) hospital stays identified in the
health administrative database. Thirty-seven hospital stays were excluded because of i)
absence of medication delivery recorded in the 90 days prior to hospital admission in the
health administrative database or ii) lack of consistent criteria between the intervention
implementation file and the health administrative database to perform the matching.

The 273 persons enrolled in these 291 interventions had a median age of 83.1 ± 4.6
years, 65.3% were women, and the median length of hospital stay was 9 days [6 ; 20].
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Figure 2.1 – Duration in months between hospital discharge and billing by general practi-
tioners and pharmacists for the transitional care intervention.
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All of the 291 interventions had a completed community follow-up, according to the
intervention implementation file. Only 134 (46.0%) were timely billed within 3 months
after hospital discharge, 50 (17.2%) had no billing between 2015 and 2020 (Figure 2.1).
The median billing time after hospital discharge was 2.4 months [1.3 ; 6].

The sensitivity of the health administrative database to identify medications delive-
red in the 90 days prior to hospital admission was 90.0%, i.e. 90.0% of unique ATC codes
present in the intervention implementation file were found in the health administrative
database. The positive predictive value was 50.1%, one out of two ATC codes identified in
the health administrative database was actually present in the medication reconciliations
(Table 2.2).

Intervention implementation file
Number of codes
identified

Number of codes no-
identified

Health
administative

database

Number of codes iden-
tified

2000 1994

Number of codes no-
identified

221 NA

Table 2.2 – Number of ATC codes identified in the medication reconciliation extracted
from the intervention implementation file, and in the health administrative database. (NA :
Not Available)

2.5 Discussion
This study reveals that the data from the French health administrative database were

poorly reliable to identify both the community follow-up of the transitional care interven-
tion and chronic medications identified through an in-hospital medication reconciliation.
This is in contrast with the known accuracy of health administrative databases found in
other countries with universal public health insurance.

Less than half of the community follow-upwere timely billed, with close to 20%which
were never been billed. Using the health administrative database to assess the implemen-
tation of this transitional care intervention is not to be recommended. One of the possible
explanations of the lack of billing or timely billing by community clinicians could be the
complicated process to be followed to bill each visit (outside of their usual billing scheme),
making it non-financially appealing to clinicians.

The health administrative database had a high sensitivity, but a poor predictive posi-
tive value to identify chronic medications. Several hypotheses could explain these results.
First, few treatments were not identified in the administrative database, meaning that they
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were not delivered to the person in the 90 days prior to hospital admission. Patients might
be prescribed treatments, that they do not get from the pharmacy, either because they do
not take them, or because they have already them at home. In France, pharmacists are for-
bidden to unpack drugs, leading some time to huge accumulations of drugs at patients’
home [106]. The examination of the ATC codes that were not identified in the administra-
tive database favors the second hypothesis (data not shown).

Second, some treatment delivered and identified in the administrative database were
not identified in the in-patientmedication reconciliation. Thismay be explained by the fact
that medication reconciliation only considered chronic and active treatments whereas in
the health administrative database, all drugs appeared including short-term (e.g. antibio-
tics). We did not perform a sensitivity analysis considering only chronic treatment in the
health administrative database, as many ATC codes can be both used as chronic or short-
term treatment, for example corticosteroids in COPD. In order to improve the predictive
positive value, it would be interesting to develop an algorithm to determine chronic treat-
ments from the administrative health database. This concerns in particular medications
that are dispensed at least 3 times a year, or medications that have a 3-month conditioning
period.

In conclusion, our study revealed that the health administrative database should be
cautiously used to measure the implementation of a transitional care intervention and to
identify medications in older people.
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2.6 Mise en perspective des résultats

Les donnéesmédico-administratives restent des données soumises à l’intervention hu-
maine. Dans notre cas (expérimentation PAERPA), il s’agit dumédecin généraliste. La po-
pulation desMGn’est pas homogène, bien au contraire. Face à l’expérimentation PAERPA,
nous avonsmontré qu’elle était même très hétérogène [107]. Au sein desMGqui ont parti-
cipé à PAERPA, il apparaît que les modes de facturation des PPS était très variable, comme
cela doit l’être en pratique courante pour les actes de soins premiers. Les raisons de va-
riation de modes de facturation peuvent être liées à des habitudes et à l’absence d’auto-
matisation des facturations du PPS. Elles peuvent aussi être liées à la valeur que chaque
médecin porte à la rémunération de cet acte de PPS. Dans une étude qualitative sur 75
professionnels de santé dans l’expérimentation PAERPA, nous avons montré que la rému-
nération était considérée comme un facteur important, mais non indispensable, et perçu
comme d’importance variable selon les MG [108]. L’ensemble de ces facteurs a mené à
une perte de données lorsque le médecin ne transmettait pas la feuille de soins à la caisse
d’assurance maladie. Ceci a eu lieu alors même que le dispositif d’appui territorial (aide
au niveau méso) apportait une aide concrète aux MG pour remplir et envoyer les feuilles
de soins.
Il est important de souligner que les pratiques de facturation peuvent-être très variables
d’un pays à l’autre. En effet, au Canada, il existe des agences de facturation qui aident
les professionnels de santé à coder. Des cours pour expliquer et optimiser le codage des
interventions sont dispensés pour valoriser l’importance de ceux-ci. Il est donc possible
que les constatations de notre étude auraient été différentes dans d’autres pays, comme le
Canada.

Nous nous sommes également intéressés à l’utilisation des données sur la délivrance
des médicaments (facturation des pharmacies d’officine) pour approcher la prescription
médicamenteuse, car la qualité des prescriptions était un des critères d’évaluation desPPS-
OT. L’analyse des données de notre étude confirme les difficultés à identifier et évaluer au
sein des données de facturation les traitements chroniques chez les personnes âgées. En
effet, l’Institut deRecherche etDocumentation en Économie de la Santé (IRDES) a proposé
en 2015 de définir une prescription chronique continue comme la présence d’une même
classe ATC aumoins 3 fois sur l’année [109]. Cette définition intègre les médicaments pris
de façon prolongée et régulière donc les médicaments chroniques. L’analyse des données
médico-administratives montre que cette définition n’est pas suffisamment précise pour
déterminer un traitement chronique sur des données de facturation. En effet, si une classe
ATCdoit être présente aumoins 3 fois dans l’année pour être considérée comme traitement
chronique, cela implique plusieurs problèmes :
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• une antériorité des données sur les médicaments d’un an est obligatoire

• un patient qui va demander à ne pas recevoir son traitement en pharmacie parce que
celui-ci a du stock chez lui, peut fausser les informations

• des médicaments non chroniques peuvent être administrés trois fois dans l’année
(ex : antibiotiques pour cystites, anti-inflammatoires non stéroïdiens en cure courte)

• il sera plus difficile d’établir la chronicité de certains traitements surtout si ceux-si
sont disponibles en vente libre (ex : anti-douleurs)

• la conditionnement peut interférer dans l’évaluation, les boites trimestrielles peuvent
être utilisées pour des prises uniques journalières (1 boite délivré par période de 3
mois) ou peuvent être utilisées pour des posologies de plusieurs prises par jour

Il est donc difficile de définir correctement la chronicité d’un traitement sur la base des
données médico-administratives. Pour améliorer cette possibilité, il faudrait pouvoir re-
cueillir des informations supplémentaires comme la posologie du traitement. En conclu-
sion, les données médico-administratives du SNDS sont une source d’informations mas-
sives mais elles ne sont utilisables que si elles sont correctement structurées et nécessitent
parfois d’être complétées.

Globalement, ces premiers résultats soulignent que l’utilisation des données du SNDS
n’est pas simple et que ces données ne se substituent pas directement aux données classi-
quement recueillies dans les essais cliniques. La vision initiale, en 2012-2013, qui consis-
tait à croire que les données du SNDS permettrait d’obtenir de manière totalement fiable
toutes les données nécessaires à l’évaluation du projet PAERPA était probablement un peu
trop optimiste. Nous verrons dans la suite du manuscrit l’importance et l’impact que cela
peut avoir sur l’évaluation quantitative de PAERPA dans les Hauts-de-France.
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Évaluation d’un soin intégrémis en place à l’hôpital

Sommaire
3.1 Contexte et motivation de l’étude . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 61

3.1.1 Contribution personnelle pour cet article . . . . . . . . . . . . . . . 63
3.2 Background . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 66
3.3 Method . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 67

3.3.1 Study design, setting, intervention, and data sources . . . . . . . . 67
3.3.2 Study population . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 68
3.3.3 Primary outcome . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 69
3.3.4 Secondary outcomes . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 69
3.3.5 Analysis . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 69
3.3.6 Ethical approval . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 70

3.4 Results . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 70
3.4.1 Characteristics of the exposed and unexposed groups . . . . . . . . 70
3.4.2 Potentially inappropriate medications in the 90 days after discharge 73

3.5 Discussion . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 74
3.6 Mise en perspective des résultats . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 78

3.1 Contexte et motivation de l’étude
La littérature montre que les différents types d’optimisation de la prescription ont été

étudiés dans des essais cliniques randomisés [59, 110, 111]. L’efficacité des mesures d’op-
timisation thérapeutique sur la réduction du taux de prescriptions potentiellement inap-
propriées et sur le risque de survenue d’effets indésirables a été largement étudiée [110,
112, 113]. Il a ainsi été clairement montré que les mesures d’optimisation thérapeutiques
permettent une amélioration de la qualité des ordonnances (comme l’underuse, l’overuse,
le nombre de MPI). En regard, les effets sur les hospitalisations ou la consommation de
soins sontmoins concluants, avec notamment des résultats négatifs dans l’essai randomisé
international OPERAM [114]. De plus, il est bien connu que les patients recrutés dans les
ECR ainsi que les conditions de soins dans ces essais ne représentent pas forcément la
vie réelle et la pratique quotidienne [115]. D’autant que certaines populations comme les
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sujets âgés, surtout lorsqu’ils sont fragiles ou porteurs de syndromes gériatriques, sont
rarement inclus dans les essais cliniques randomisés. [80, 116].

L’étude présentée dans cette partie et détaillée dans l’article publié dans le British Jour-
nal of Clinical Pharmacology avait pour objectif d’évaluer l’efficacité d’une optimisation thé-
rapeutique intégrée au SI PAERPA, via le PPS-OT. Nous avons donc mené une étude sur
une population classiquement exclue des ECR, car présentant des syndromes gériatriques.
Nous avons utilisé les méthodes d’inférence causale pour nous rapprocher du niveau de
preuve des ECR. L’étude présentée dans le chapitre précédent nous avait alerté sur la qua-
lité des données issues du SNDS. Nous avons donc croisé les données avec celles pro-
duites par le DAT et le CH de Denain pour le suivi de l’activité des PPS-OT (déclaration
CNIL par le CHdeDenain et conjoint avec l’ARS pour l’accès aux données par l’ULR2694–
METRICS).
Cette approche nous a permis d’assurer les pré-requis pour l’application des méthodes
d’inférence causale. Tout d’abord, les aspects de temporalité étaient respectés car nous
pouvions déterminer avec précision la date de début des PPS-OT en lien avec une date
d’hospitalisation. Le t0 de l’intervention correspondait à la date d’hospitalisation du pa-
tient. L’EMG du CH de Denain effectuait un repérage des patients répondant aux critères
d’inclusion de l’étude, leur présentait le projet et débuter l’inclusion après le recueil du
consentement du patient. Ainsi, le critère de positivité était respecté. Pour chaque patient
inclus, une conciliation médicamenteuse était réalisée par l’EMG au travers d’une procé-
dure standardisée (appel de la pharmacie, recueil de la liste des traitements du patient,
etc...), l’intervention se conformait donc au critère de cohérence. Enfin, nous avons pu
créer un groupe contrôle similaire au groupe ayant reçu l’intervention (le PPS-OT) per-
mettant de respecter la condition d’échangeabilité ; en les appariant sur 6 critères grâce aux
données médico-administratives du SNDS. Bien que le projet PAERPA ait débuté en 2015,
une antériorité d’une année de données avaient été collectées en amont du projet, nous
permettant d’évaluer le nombre d’hospitalisations antérieures au séjour de référence, et
d’avoir un historique sur les traitements médicamenteux. Nous avons notamment appa-
rié sur le nombre d’hospitalisations antérieures, car nous avons montré sur deux autres
travaux (dont un lié à PAERPA) que les hospitalisations antérieures ont un poids très im-
portant dans le risque d’hospitalisation future [117, 118]. Enfin, pour déterminer l’effet
de l’intervention, nous nous sommes intéressés au risque de ré-hospitalisation à 30 jours,
car il s’agit d’un indicateur classique et que cette temporalité apparaissait comme la plus
appropriée dans notre modèle logique.

Nous avons également évalué l’effet de l’intervention sur la qualité des prescriptions
médicamenteuses, via l’analyse des données médico-administratives du SNDS relatives
à la facturation en officine. Nous avons utilisé 3 listes différentes. La liste de Laroche est
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une liste de critères qui se rapproche de la pratique médicale en France [119]. Cette liste
est utilisée comme référence dans la plupart des CH en France. La liste EU(7)PIM est
une liste européenne, elle s’adapte également aux pratiques médicales françaises, mais sa
conception date de 2015 [120]. Les critères STOPP/START ont été élaboré en Irlande en
2008 parGallagher et al. [48], mais ce n’est qu’en 2015 qu’une version française a été publiée
par Lang et al. [47]. Nous avons choisi d’évaluer les MPI grâce à la liste de Laroche malgré
son ancienneté (2007), car celle-ci faisait encore référence au début du projet, conçu en
2013-2014. Nous avons également utilisé les critères STOPP/START et la liste EU(7)PIM
pour mettre en évidence une potentielle différence sur le nombre de MPI en fonction du
référentiel utilisé.

3.1.1 Contribution personnelle pour cet article
Dans le cadre de cette étude, j’ai collecté une partie des données provenant du fichier

d’implantation du PPS-OT (retranscription des médicaments présents lors des concilia-
tions d’entrée et de sortie pour les patients ayant reçu l’intervention à l’hôpital deDenain).
J’ai codé les critères STOPP en R® sur le logiciel RStudio® en utilisant comme base l’ar-
ticle de Huibers et al [121]. Chaque patient ayant reçu une intervention a été identifié sur
la base des données médico-administratives, et identifié comme patient du groupe inter-
vention. J’ai ensuite créé un groupe contrôle en appariant les individus sur un ensemble
de caractéristiques communes.

Au final, j’ai réalisé l’ensemble des analyses décrites dans l’article suivant et assuré la
rédaction de l’article (premier jet et corrections selon les apports des co-auteurs).
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Abstract

Aim: The objective of the present study was to measure the impact of the interven-

tion of combining a medication review with an integrated care approach on poten-

tially inappropriate medications (PIMs) and hospital readmissions in frail older adults.

Methods: A cohort of hospitalized older adults enrolled in the French PAERPA inte-

grated care pathway (the exposed cohort) was matched retrospectively with hospital-

ized older adults not enrolled in the pathway (unexposed cohort) between January

1st, 2015, and December 31st, 2018. The study was an analysis of French health

administrative database. The inclusion criteria for exposed patients were admission

to an acute care department in a general hospital, age 75 years or over, at least three

comorbidities or the prescription of diuretics or oral anticoagulants, discharge alive

and performance of a medication review.

Results: For the study population (n = 582), the mean ± standard deviation age was

82.9 ± 4.9 years, and 380 (65.3%) were women. Depending on the definition used,

the overall median number of PIMs ranged from 2 [0;3] on admission to 3 [0;3] at dis-

charge. The intervention was not associated with a significant difference in the mean

number of PIMs. Patients in the exposed cohort were half as likely to be readmitted

to hospital within 30 days of discharge relative to patients in the unexposed cohort.

Conclusion: Our results show that a medication review was not associated with a

decrease in the mean number of PIMs. However, an integrated care intervention

including the medication review was associated with a reduction in the number of

hospital readmissions at 30 days.
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3.2 Background
Potentially inappropriate medications (PIMs) and suboptimal care trajectories that

lead to hospital readmission are challenging problems in older people with comorbidities
and polypharmacy [54]. According to the literature data, the prevalence of PIMs among
hospitalized adults aged 65 and older ranges from 25% to 56% [111, 122].PIMs are asso-
ciated with comorbidities, polypharmacy, geriatric syndrome, and thus an elevated risk
of adverse drug reactions, falls, hospital readmission or death [28, 49, 123, 124]. In older
adults, the rate of hospital readmission 1 month after the initial discharge can vary from
10% to 24%, depending on the type of readmission and the patient’s characteristics (age,
comorbidities, frailty, etc.) [125]. Hospital readmission is associated with an elevated risk
of subsequent hospital readmissions and death [117, 125, 126].

Medication reviews have been developed to help prescribers improve the quality of
prescriptions in older adults with polypharmacy andmultiple comorbidities and thus de-
crease the prevalence of PIMs [49, 127-129]. The results of many Randomized Control-
led Trials (RCTs) have shown that medication reviews are effective for decreasing PIMs
[130-133]. However, RCTs and systematic reviews have failed to prove evidence of effec-
tiveness with regard to decreasing hospital readmission [113, 134-136]. For example, a
recent, large, European multicenter RCT did not find an effect of medication review on
drug-related hospital readmission [137, 138]. Integrated care has been shown to improve
the continuity of care among frail older adults by increasing coordination and commu-
nication between healthcare professionals [139-141]. Integrated care effectively improves
outcomes for the hospital and the patient (reduced hospital readmissions, a shorter length
of stay, etc.) [139]. Including medication review in integrated care pathways might there-
fore help to decrease PIMs and hospital readmission rates among older adults.

The French nationwide PAERPA project was set up in 2014 with the goal of optimi-
zing care pathways and reducing hospital readmissions for frail adults aged over 75 [73].
In the Hauts-de-France area, a medication review was combined with an integrated care
approach. The objective of the present study was to measure the impact of this interven-
tion on PIMs and hospital readmissions in frail older adults. We hypothesized that the
inclusion of a medication review would decrease the numbers of PIMs and hospital read-
missions per hospital stay.
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3.3 Method

3.3.1 Study design, setting, intervention, and data sources

We analyzed a group of older adults enrolled in the PAERPA project (i.e. the exposed
group), matchedwith a retrospective, control group of hospitalized adults not enrolled in
the intervention (i.e. the unexposed group). The study period ran from January 1 st, 2015,
toDecember 31 st, 2018, in theValenciennois-Quercitain area of France. In order tomeasure
the effect of the intervention,we used data extracted from the French health administrative
database to retrospectively build a 1 :1-matched unexposed group for comparisonwith the
exposed group.

This intervention was part of an innovative integrated care program, which included
actions at the macro, meso and micro levels [101, 142]. For example, the macro-level ac-
tions included specific governmental decrees. The meso-level actions included support
from the regional health agency and from the PAERPA project team for the correspon-
ding geographic area (Valenciennois-Quercitain), and the micro-level actions included
specific funding and reimbursements for healthcare professionals. The PAERPA program
also included integrated care with an in-hospital medication review and then structured
follow-up in the community by the patient’s GP and community pharmacist [102]. Both
components were evaluated in the present study. A care coordinator coordinated the ac-
tions of the in-hospital team and the community professionals [108]. The hospital-based
team (comprising a geriatrician, a pharmacist, and a nurse) conducted a medication re-
view first upon hospital admission and then again upon discharge. Themedication review
included suggesting medication changes to the attending physicians team if necessary, a
medication plan, counselling, and patient education on medication use [143]. Further-
more, the patient’s GP and community pharmacist were informed of the medication re-
view’s recommendations. Determination of GP and community pharmacist agreement to
participate came before approaching the patient.

For all participating older adults, data on age, sex, date of hospital admission, and
date of hospital discharge were recorded in a specific PAERPA implementation database.
The French health administrative database is formed by the linkage between a health
insurance database (the SNIIRAM database), a hospital database (the PMSI database)
and a death register indicating the cause of death (the CépiDC database). The database
collects information on out-of-hospital events (e.g. GP and pharmacist visits, drug pres-
criptions) and in-hospital events (e.g. hospital stays, diagnoses, drug prescriptions, and
surgical and other medical procedures) [93]. Under French regulations, individual-level
linkage between the health administrative database and the PAERPA implementation da-
tabase through the person’s unique identifier, name or date of birth is not allowed because
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these items of information are not accessible for research purposes. Probabilistic linkage
through the hospital admission date and the discharge date is, however, allowed. Hence,
probabilistic linkage is the recommended procedure for analyses of the health adminis-
trative database [105].The extracted data were converted into the Observational Medical
Outcomes Partnership format [104].

3.3.2 Study population

3.3.2.1 Inclusion and exclusion criteria in the exposed group
Patients admitted to an acute care department via the emergency department atDenain

General Hospital (Denain, France) were eligible if they met all the following criteria :
(i) age 75 or over, (ii) residence in the Valenciennois-Quercitain area, (iii) at least three
comorbidities or the prescription of diuretics or oral anticoagulants, (iv) discharge alive,
(v) registration with an GP and a community pharmacist who agreed to participate in
the study. Cognitive disorder was not an exclusion criteria and informed consent could
be provided by next of kin, family caregivers, or legal guardian of an older person with
cognitive disorder. Each patient could be enrolled in the PAERPA project once a year.

3.3.2.2 Data extraction for the exposed group
For each patient in the exposed group, we extracted the year of birth, sex, date of hospi-

tal admission, and date of hospital discharge from the PAERPA implementation database.
Hospital stays by the adults in the exposed group were linked probabilistically to hospi-
tal stays in the health administrative database. The probabilistic linkage was based on the
year of birth, sex, date of hospital admission, and date of discharge [105]. Hospital stays
for which nomedication was delivered in the 90 days prior to admission (according to the
health administrative database) or that could not be linked to a hospital stay by a member
of the exposed group were excluded from the analysis.

3.3.2.3 Inclusion and exclusion criteria in the unexposed group
Each hospital stay by a person in the exposed group was matched with a hospital stay

by a person in the unexposed group, according to the following criteria : year of birth in
classes (1910–1925, 1926–1930, 1931–1935, 1936–1945), sex, semester of hospital admission
(eight semesters, from 2015 to 2018), the Charlson Comorbidity Index (CCI) in classes (0–
2, 3–4, 5–6, >6) [144, 145], the number of medications in classes (0–5, 6–10, >10) and the
number of hospitalizations in the previous year. We considered these parameters because
they are known to be associated with polypharmacy, PIMs, and hospital readmissions.
The semester was included because it takes account of the training given to the region’s
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healthcare professionals during the study period. Indeed, the information provided to the
healthcare professionals was disseminated more intensively at the beginning of the study
period than at the end of the study period. Because of work organization in France where
physicians are working on the same ward continuously, the training needs decreased over
time. All stays ending in the patient’s death, in hospitals where a medication review was
part of routine care, or in hospitals which had amultidisciplinary geriatrics teamwere not
considered in the matching process.

3.3.2.4 Data extraction for the exposed and unexposed groups
Using the administrative database, we extracted the year of birth, sex, date of hospital

admission, date of discharge, CCI, the drugs delivered during the 90 days before hospital
admission and the 90 days after discharge, and the number of hospitalizations one year
before admission and one year after discharge.

3.3.3 Primary outcome
The primary outcome was the number of PIMs per hospital stay in the 90 days after

discharge. Medications were coded using the Anatomical Therapeutic Chemical classifi-
cation. Medications with codes J01 and J02 (antibacterials and antimycotics for systemic
use) were not considered because they are often given for short time periods. We also
measured the number of PIMs per hospital stay in the 90 days prior to hospital admis-
sion. PIMs were defined according to the French Laroche list, the STOPP criteria and the
EU(7)-PIM list [119, 120, 146].

3.3.4 Secondary outcomes
Hospital readmission was defined as hospitalization within 30 days of discharge from

hospital. For hospital stays that occurred before the intervention, we recorded the number
of hospitalizations less than 30 days apart in the year prior to the intervention-related
hospital stay.

3.3.5 Analysis
The unit of analysis was the hospital stay. Qualitative variables were described as the

frequency (percentage). Continuous quantitative variables were described as the mean
(standard deviation (SD)) when distributed normally (according to Henry’s line and the
Kolmogorov test) or as themedian [interquartile range (IQR)] if not. Discrete quantitative
variables were described as the median [IQR].

The exposed and unexposed group were matched on six different criteria which are
year of birth in classes (1910–1925, 1926–1930, 1931–1935, 1936–1945), sex, semester of hos-

A.Payen | Thèse d’Université Page 69/138



CHAPITRE 3. ÉVALUATION D’UN SOIN INTÉGRÉMIS EN PLACE À L’HÔPITAL

pital admission (eight semesters, from 2015 to 2018), the CCI in classes (0–2, 3–4, 5–6, >6),
the number of medications in classes (0–5, 6–10, >10) and the number of hospitalizations
in the previous year.

We used a difference-in-differences estimation to evaluate the association between the
intervention and the outcomes [147-149]. This approach is recommended for non-randomi-
zed interventions and strengthens causal inferences based on observational data by di-
sentangling the intervention’s impact from (i) permanent differences between unexposed
and exposed groups (i.e. potential confounding factors) and (ii) time trends in the out-
come that are unrelated to the intervention. Hence, a difference-in-differences estimation
compares the outcomes before and after the intervention in the exposed vs. unexposed
groups.

Conditional logistic regression was used as a sensitivity analysis to compare the risk
of hospital readmission after having received the intervention vs. not having received the
intervention, i.e. in the 1 :1-matched exposed and unexposed groups [150, 151].

3.3.6 Ethical approval
In France, routine care does not require written informed consent from patients (i.e.

consent for research), as they fall outside the scope of the French Law on Research on the
Human Person (Jardé law). Consent for routine care was sought as it should be in any
care, and it was traced in the framework of the PAERPA experimentation. All the older
adults in the exposed group gave their verbal, informed consent. Data on the unexposed
and exposed groups were extracted by the Hauts-de-France Regional Health Authority
after the study database had been registered with the French National Data Protection
Commission (CNIL). All data were anonymized. In line with the French legislation on re-
trospective studies of routine clinical practice, approval by an investigational review board
was neither required nor sought.

3.4 Results

3.4.1 Characteristics of the exposed and unexposed groups
Between January 1st, 2015 ; andDecember 31st, 2018, 328 hospital stayswere considered

for inclusion in the exposed group (cf. Figure 3.1). The selection of patients exposed to the
intervention is provided in supplementary data (cf. Annexe D). Probabilistic matching
with hospital stays in the administrative database was feasible for 291 (88.7%) of these
328 stays, corresponding to 273 older adults and thus forming the exposed group. The
unexposed group comprised 291 older adults identified in the administrative database
and matched with the older adults in the exposed group.

A.Payen | Thèse d’Université Page 70/138



CHAPITRE 3. ÉVALUATION D’UN SOIN INTÉGRÉMIS EN PLACE À L’HÔPITAL

Selection of the exposed group Selection of the unexposed group

15 824 hospital
stays

10 647 hospital
stays

328 hospital
stays

291 hospital stays 
= 273 patients 

19 560 hospital
stays

32 308 hospital
stays

14 264 hospital
stays

291 hospital stays 
= 291 patients Matching

Excluded :
Hospital stays < 1 day -

Missing data on the year of birth

Excluded :
Not meeting criteria  - Logistical problems -

Refusal by HCPs  - Refusal by patients -
Late alerts

Excluded: 
  19 mismatch between the PAERPA 

intervention implementation file 
and the health administrative database

18 absence of medication delivery recorded 
in the health administrative database 

Excluded :
   108 220 non eligible hospital stays
   55 348 hospital stays < 1 day
   626 hospital stays related to the exposed group
   58 missing data on the year of birth 

Match between unexposed/exposed group :
- year of birth, in class
- sex
- semester of hospital admission 
- Charlson Comorbidy Index, in class
- number of medications in class

(in the previous 90 days)
- number of hospitalisations in the previous year 

Figure 3.1 – Flow chart for the exposed and unexposed groups (n = 582)

In the exposed group, the mean (SD) age was 83.10 (4.60), and 190 of the patients
(65.30%) were women. In the unexposed group, the mean age was 82.70 (5.21) and 190 of
the patients (65.30%) were women (cf. Table 3.1). The two groups were similar in terms
of the matching criteria : the CCI, the number of drugs delivered in the 90 days before
hospitalization, and mean number of hospitalizations in the previous year. The length
of stay was longer for the exposed group than the unexposed group (8.82 vs. 7.44 days,
respectively). The mean numbers of PIMs (according to the Laroche list, the EU(7)-PIM
list and the STOPP criteria) per hospital stay on hospital admission were similar in the
two groups (cf. Table 3.1).
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Exposed group
(n=291 hospital
stays)

Unexposed group
(n=291 hospital
stays)

Maching criteria Mean (SD) Mean (SD) P-value
Age (years) 83.10 (4.60) 82.70 (5.21)
Women 190 (65.30) 190 (65.30)
CCI 2.80 (2.57) 2.76 (2.77)
Mean number of hospitaliza-
tions in the previous year

0.58 (1.00) 0.58 (1.00)

Mean number of drugs deli-
vered during the previous 90
days

13.30 (5.39) 12.70 (4.54)

Length of stay (days) 8.82 (5.13) 7.44 (7.50) 0.09
PIMs on hospital admission
Laroche list
EU(7)-PIM list 2.80 (1.90) 2.75 (1.89) 0.71
STOPP criteria 2.77 (1.96) 2.58 (1.96) 0.25

Table 3.1 – Characteristics (matching criteria andmean number of PIMs per hospital stay)
in the exposed and unexposed groups (Abbreviations : CCI, Charlson Comorbidity Index ; PIM,
potentially inappropriate medication ; STOPP, Screening Tool of Older Persons’ Potentially Inappropriate
Prescriptions.)
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3.4.2 Potentially inappropriate medications in the 90 days after discharge
The intervention was not associated with a statistically significant difference in the

mean number of PIMs (according to the Laroche list, the EU(7)-PIM list and the STOPP
criteria) in the 90 days following discharge (cf. Figure 3.2, cf. Table 3.2).
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(c) The STOPP criteria

Figure 3.2 – The number of PIMs (according to the Laroche list, the EU(7)-PIM list and
the STOPP criteria) in the 90 days before admission vs the 90 days after discharge for the
exposed and unexposed group.

The difference-in-difference estimate (-0.21) suggested that themedication reviewwas
associated with a significantly lower incidence of hospital readmission within 30 days of
discharge (p=0.0002) (cf. Table 3.2).

Exposed
group

Unexposed
group

Difference-in-differences
estimate

Mean
(SD)

Mean
(SD)

Estimate
(SD)

P-Value

PIMs in the 90 days following
discharge
Laroche list 0.39 (0.62) 0.33 (0.61) 0.02 (0.08) 0.82
EU(7)-PIM list 2.98 (1.88) 2.80 (1.89) 0.14 (0.22) 0.53
STOPP criteria 2.73 (1.96) 2.68 (2.16) -0.17

(0.23)
0.46

Hospitalization within 30 days 0.10 (0.32) 0.20 (0.47) -0.21
(0.06)

0.0002

Table 3.2 – Outcomes and estimated effects on PIMs and hospital readmission
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Figure 3.3 shows the change in the number of hospitalizations before admission and in
the 30 days after discharge for each group. In the sensitivity analysis using logistic regres-
sion, patients exposed to the interventionwere less likely (risk ratio (RR) [95% confidence
interval (CI)] = 0.45 [0.26-–0.74]) to be readmitted to hospital within 30 days of discharge
than patients not exposed to the intervention.

0.10

0.15

0.20

0.25

before after
Time

M
ea

n 
nu

m
be

r 
of

 h
os

pi
ta

liz
at

io
ns

  
 p

er
 h

os
pi

ta
l s

ta
y

group exposed unexposed

Figure 3.3 – The number of readmissions in the 30 days before admission and in the 30
days after discharge for the exposed and unexposed groups.

3.5 Discussion

Weevaluated the inclusion of amedication review in the PAERPA integrated care path-
way in the Valenciennes-Quercitain area of France. Our results showed that the in-hospital
medication review as a part of integrated care was not associated with a decrease in the
mean number of PIMs but was associated with a two-fold reduction in the number of
hospital readmissions within 30 days of discharge from hospital.

Many studies (including a number of RCTs) have shown that medication reviews can
reduce the number of PIMs [112, 129, 152]. However, the data from non-randomized stu-
dies of the effects of medication reviews are discordant [153-155]. In the study of primary
care by Sloeserwij et al., a medication review by a non-dispensing pharmacist did not im-
prove most of the prescription quality indicators. The researchers suggested that “prescri-
bing indicators might not capture the full effect of non-dispensing pharmacists integrated
in primary care teams, when interventions are not specifically targeted upon these indi-
cators” [154]. Firstly, our results are in line with Sloeserwij et al.’s findings because our
medication review included the suggestion of medication changes to the medical team if
necessary, a medication plan, educational programs for prescribers or patients, and coun-
selling. However, the prescribers in our study did not necessarily apply standardized pro-
cedures like the EU(7)-PIM list or the STOPP/START criteria. Secondly, our medication
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review was initiated in hospital by a multidisciplinary geriatrics team that comprised a
geriatrician, a pharmacist, and a nurse. The team acted in an advisory capacity, and so
the attending physician was not obliged to follow the team’s recommendations. Thus, it is
possible that physicians did not withdraw PIMs, and so the intervention may have lacked
an effect. Given that the multidisciplinary team in charge of the intervention relied on
its members’ preferences and expertise, the lack of standardization might have decreased
the effectiveness of the medication review. Indeed, randomized studies usually promote
well-structured evidence-based interventions and then evaluate the change in medication
appropriateness (as measured by an implicit tool), the change in inappropriately prescri-
bed medications (as measured by an explicit tool) or the change in prescribing omissions
(as measured by an explicit tool)[156]. Guidelines on medication review in older adults
with multiple comorbidities have been published but these were not available when the
project was initiated in 2014 [157]. These observations suggest that the real-life imple-
mentation of medication review must be based on clear, validated procedures. The team
in charge of medication optimization should be able to modify prescriptions directly.

We observed a significant reduction in hospital readmissions in the 30 days following
discharge. However, most RCTs and systematic reviews failed to identify an effect of me-
dication review on the risk of hospital readmission in general [134] and drug-related hos-
pital readmission in particular [137, 138]. This could suggest that the risk reduction obser-
ved in the present study was related to the integrated care pathway and not to the medi-
cation review. Indeed, it is possible that the reduction in hospital readmission was related
to dedicated, standardized management after discharge by the GP and the community
pharmacist, with the support of a care coordinator [108]. Several studies have shown that
the initiation of integrated care upon hospital admission is associated with a reduction in
hospital readmission [158, 159]. Other studies have shown that post-hospital follow-up by
GPs and pharmacists can reduce the number of medication-related problems [160-162].

The extent to which our results can be generalized depends on the possibility of imple-
menting the procedures and getting the HCPs to commit into the integrated care project.
In a qualitative study with 75 different HCPs, we identified four categories of barriers or
facilitators influencing the readiness of HCPs to implement integrated care pathways for
older patients, regardless ofwhether or not theHCPs had agreed to participate in PAERPA
program [108]. Barriers and facilitators included communication aspects (about the pro-
ject and between HCPs), benefits for the patients and HCPs, interest in team working
and in geriatric medicine, and the presence of a care coordinator (CC). Indeed, the pro-
cedures developed in the PAERPA program involved a CC without medical background.
In a dedicated study, we have shown that the program’s overall workload was greater
than expected [76]. During the study, the CC became more extensively involved in three
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areas : administration, coordination, and communication. These care coordination needs
were confirmed by the HCPs included in interviews. Despite the help of the CC, the level
of interest in integrated care for frail older people was highly heterogeneous among GPs :
some GPs were naturally interested in the PAERPA program, whereas others were stron-
gly opposed. Conversely, nearly all pharmacists accepted to participate in the PAERPA
program. These issues should be considered when designing a medication optimization
program projects for older people.

Our study had several strengths : integrated care with macro-, meso-, and micro-level
actions [70, 108, 142], a real-life context, matching exposed patients with unexposed pa-
tients, an intervention by a multidisciplinary geriatrics team, the use of large national
health insurance databases, and the application of difference-in-differences causal infe-
rence methods [148, 163-165].

However, our study had several limitations. Firstly, the evaluation part of study was
not designed at the time of the intervention. The evaluation required complex procedures
for accessing data on medications delivered before and after the intervention in the in-
tervention cohort (probabilistic linkage) and for emulating a comparable control cohort
(via matching in the administrative database). Moreover, as data collection closed in Ja-
nuary 2019, we do not have data on hospital readmission at 60 days, 90 days and 1-year
post intervention for all patients. The results obtained at 30 days could not be extrapola-
ted and compared to 60 days, 90 days and 1 year post intervention. It was therefore not
possible to know the impact of the intervention over time. Secondly, the administrative
databases were not set up for research purposes. Some data may have been missing or
poorly recorded, which complicated their use [166, 167]. Even though the control cohort
was created bymatching patients for several factors known to be associatedwith PIMs and
re-hospitalization, other (unknown) confounders might have been present. For example,
the older adults included in the intervention cohorts had GPs and pharmacists who were
willing to participate in the integrated care. This was not true for the unexposed cohort,
and so introduced selection bias in our estimation of the intervention’s impact (especially
for 30-day readmission) and might have increased the strength of the association measu-
red. Older people who were not able to provide informed consent and who had no next
of kin were not included, which could represent a selection bias. However, they repre-
sented a low proportion of eligible patients (lower than 0.3% on the basis on local data
collected between 2015 and 2017 ; see supplementary data 1). In our study, the difference
of length of stay between the exposed and unexposed cohort was not significant. So, the
effect of length of stay on the risk of hospital readmission could be argued. Furthermore,
the association between length of stay and risk of hospital readmission has shown conflic-
ting results in literature [125, 168-171]. Because of our study design, we could not check
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the parallel trend assumption, i.e. that the trend of hospitalizations before intervention
was parallel between the two groups. This may be important because violation of paral-
lel trend assumption can lead to biased estimation of the causal effect. Lastly, the study
was conducted in a single, medium-sized general hospital located in an area of France
with a high prevalence of PIMs and social disadvantage [172]. Caution should be taken
when extrapolating these results to other settings. The intervention effects observed in our
studywere not solely dependent on themedication optimization intervention. Our results
were also related to the procedures implemented at the meso and macro level of the in-
tegrated care organization [70], notably the implementation of a care coordinator [108].
These procedures are not always available in all territories and countries, which may limit
the reproducibility of our results. However, many barriers and facilitators are common to
integrated care projects [70] and need to be addressed with existing or innovative sup-
ports. Our study can thus alert healthcare professionals (HCPs) and researchers to the
importance of these aspects when developing integrated care in relation to medication
optimization.

In conclusion, medication review by a multidisciplinary geriatric team with an advi-
sory role only was not associated with a reduction in the number of PIMs among hospita-
lized older adults. However, the medication reviewwas part of a standard integrated care
procedure associated with a significant decrease in the 30-day hospital readmission rate.
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3.6 Mise en perspective des résultats
Notre étude a démontré qu’il était possible d’évaluer l’efficacité d’une intervention de

type SI, appliquée en vie réelle chez des personnes âgées porteuses de syndromes gé-
riatriques, à l’aide de méthodes d’inférence causale sur des bases de données médico-
administratives. L’évaluation s’est faite en-dehors d’unECR,mais avec unniveaudepreuve
proche. Cette réussite méthodologique mérite d’être soulignée, car elle pourrait inspirer
d’autres personnes portant des SI chez les personnes âgées pour l’évaluation de leur pro-
jet. Il faut bien noter que l’application des méthodes d’inférence causale a été possible
uniquement parce que nous avions à disposition des données complémentaires issues du
suivi par les équipes du DAT de l’expérimentation PAERPA. Ces données nous ont per-
mis de préciser la temporalité de l’intervention et d’améliorer les conditions d’échangea-
bilité entre groupe intervention et contrôle. Nous verrons dans le chapitre suivant que
l’absence de telles données peut sévèrement nuire à l’application des méthodes d’infé-
rence causale à partir des données médico-administratives du SNDS. Notre étude montre
donc que l’intervention PAERPA sous la forme du PPS-OT permet de diminuer le risque
de ré-hospitalisation à J30 sans améliorer la qualité de la prescription (évaluée sous le
seul critère des MPI), alors même que c’était le but premier des PPS-OT. Ce paradoxe
apparent peut s’expliquer de plusieurs manières. En effet, les mesures d’optimisation thé-
rapeutique ne sont pas forcément centrées uniquement sur les critères explicites de pres-
criptions inappropriées, tels que la liste de Laroche, les critères STOPP/START, ou la liste
EU-7-PIM. Lors d’une hospitalisation, les interactions médicament-maladie ou maladie
(aiguë)-maladie (chronique) et leurs traitements peuvent concerner des conditions ou des
médicaments absents des listes. De plus, l’intervention au CH de Denain n’était pas foca-
lisée sur les MPI (notamment sur les listes publiées après le début de l’étude). Enfin, il est
possible que la marge de manoeuvre laissée aux équipes ait entraîné un manque de stan-
dardisation des interventions. En regard, l’effet de l’intervention sur les ré-hospitalisations
malgré l’absence d’effet sur les MPI s’explique sur l’effet de l’intervention en termes de
communication et de coordination entre les acteurs hospitaliers et en soins primaires, en
lien avec les patients et leurs familles. Cette communication et coordination optimisée a
été montrée dans l’analyse des tâches du PPS-OT dans l’étude de Douze et al [76]. L’amé-
lioration des actions coordonnées entre professionnels de santé autour et pour les patients
âgés fragiles semble donc essentiel pour améliorer la qualité de leur prise en soins.
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Chapitre 4
Évaluation d’un soin intégré mis en place en ville
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4.1 Contexte et motivation de l’étude

Les décideurs politiques ont mandaté l’ULR2694–METRICS pour évaluer l’impact du
SI PAERPA qui a été implanté en dehors d’un contexte expérimental, notamment en l’ab-
sence de randomisation. L’absence d’un ECR nécessite de développer des méthodes puis-
santes pour renforcer l’interprétation causale d’associations mises en évidence avec des
données médico-administratives : il s’agit des méthodes d’inférence causale [82, 84]. Ces
méthodes nécessitent le respect de 3 conditions qui sont l’échangeabilité, la cohérence et
la positivité. Il est également obligatoire de définir la temporalité ( t0) de l’intervention.

Lorsque nous avons souhaité appliquer ces méthodes aux données PAERPA concer-
nant l’implantation du PPS-MR en ville, nous avons rencontré plusieurs difficultés.

Difficultés liées à la cohérence :
La population ciblée par le projet PAERPA était les personnes âgées de 75 ans et plus
fragiles. Et l’intervention mise en place en ville était le PPS-MR. Ce PPS-MR était cen-
tré sur quatre facteurs de risque (dénutrition, démence, chute et MPI) créant un groupe
intervention potentiellement hétérogène en termes d’intervention. Tout d’abord, les inter-
ventions à proposer pour chaque risque pouvaient être variables d’un individu à l’autre,
et dépendaient des constatations du bilan. Par exemple, pour le risque de chute, les in-
terventions pouvaient comprendre de nombreuses actions comme une amélioration du
domicile (exemple : enlever les tapis, mettre des barres aux murs), un meilleur chaus-
sage, une prévention du risque fracturaire, un renforcement musculaire par kinésithé-
rapie, un meilleure antalgie articulaire, une correction des troubles visuels si possible,
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un appareillage auditif et également une révision de la médication (médicaments ma-
jorant le risque de chute) ou une meilleure nutrition, qui sont des actions rattachées à
d’autres risques (dénutrition et risque iatrogène) [49, 173, 174]. Ainsi, les quatre risques
de PAERPA pouvaient être intriqués et avoir des actions qui se recoupaient. Au final, la
probabilité d’avoir des interventions exactement similaires était faible, surtout qu’il était
laissé la possibilité aux acteurs du soin (médecin, infirmier +/- pharmacien ou kinésithé-
rapeute) la possibilité d’ajuster l’intervention selon leur expertise ou les ressources locales.
Un exemple de support qui avait été proposé aux professionnels de santé pour faire le bi-
lan et proposer des actions de PPS-MR est fourni en annexe E à la page 133. Il est possible
de voir que le nombre d’actions potentielles est important. Ainsi, pour chacune de ces
populations potentiellement éligible, un dépistage d’un des quatre risques était réalisé
de manière standardisée, mais le contenu des PPS-MR était largement variable et flexible
pour permettre aux soignants de répondre aumieux aux problématiques du patient. Mal-
heureusement, les données concernant les évaluations et le contenu du PPS-MR n’ont pas
été recueillies. Ces données manquantes posent problème, car il existe probablement une
grande hétérogénéité d’interventions, avec des différences d’impact selon dans les diffé-
rents profils de personnes âgées inclues. Cette situation nous oblige à considérer que les
PPS-MR ont un effet global d’intervention via la mobilisation d’au moins deux acteurs de
santé (médecin et infirmier) réalisant une évaluation standardisée et proposant des ac-
tions en regard. Au final, il n’est pas certain que l’hypothèse de cohérence soit respectée.

Difficultés liées à l’échangeabilité :
L’échangeabilité est respectée lorsque les groupes intervention et contrôle sont équilibrés,
c’est-à-dire que les individus des deux groupes sont interchangeables car ils ont lesmêmes
caractéristiques. Dans l’étude PAERPA, le groupe intervention correspondait au groupe
ayant reçu l’intervention au PPS-MR. Puisqu’aucun groupe contrôle n’avait été pensé lors
de lamise en place de l’étude, nous avons souhaité le créer sur la base des donnéesmédico-
administratives pour pourvoir évaluer l’effet de ce PPS-MR.
Tout d’abord, nous devions être en mesure de définir les individus qui ont reçu ou non
un PPS-MR. Or nous avons démontré dans l’article soumis présenté dans le chapitre 2
qu’il existait des divergences entre le nombre d’interventions qui avaient été réalisées et
celles qui avaient été facturées. Il est donc possible qu’une partie des patients ait reçu
l’intervention mais que celle-ci n’ait jamais été facturée, et que l’intervention ne soit donc
pas visible dans les données du SNDS. De plus, une étude sur les données de suivi duDAT
a montré que de nombreux PPS-MR ont été initiés, mais qu’ils ne sont pas allés jusqu’à
la clôture administrative (qui était indispensable pour le projet), et donc n’ont pas été
facturés (cf. Annexe F, ces données sont issues d’une thèse de médecine soutenue par
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Chloé Flament). Ainsi, des personnes âgées ont bénéficié du bilan standardisé PAERPA,
probablement d’actions dédiées, mais le PPS-MR n’a jamais été clos administrativement
et n’est pas visible non plus dans les données du SNDS. Face à ce problème, nous avons
réfléchi à stratifier les personnes âgées selon qu’elles aient été suivies par des MG ayant
participé au projet PAERPA ou ayant refusé d’y participer. En effet, le DAT avait proposé
le projet à tous les MG du territoire, et le projet avait été reçu avec un accueil variable. De
plus, le DAT centralisait les PPS, ce qui leur permettait de savoir quel médecin participait
réellement ou non.
Cependant, cette approche ne solutionne pas le problème, que nous avons représenté dans
la figure 4.1 :

• Le groupe intervention était identifié via la facturation des PPS-MR au sein du SNDS
et toutes les personnes âgées étaient suivies par des médecins ayant participé à
PAERPA (et donc désignés PAERPA+)

Médecins généralistes
PAERPA +

Médecins généralistes
PAERPA -

Médecins généralistes
PAERPA +

Groupe intervention Groupe contrôle

Cas 2

Cas 1

Figure 4.1 – Réflexion pour la création de groupe intervention et contrôle (PAERPA + : ayant
accepté de participé au projet PAERPA; PAERPA - : ayant refusé de participé au projet PAERPA)

Détail du cas 1

Créer un groupe contrôle au sein de la patientèle restante des médecins PAERPA+ ex-
pose au risque d’inclure des personnes âgées ayant reçu l’intervention (PPS-MR non clô-
turé administrativement ou non facturé, donc non visible dans le SNDS). De plus, il peut
y avoir un biais de contamination, les médecins pouvant reproduire des actions PAERPA
en dehors d’un PPS-MR, suite à une expérience positive.

A.Payen | Thèse d’Université Page 83/138



CHAPITRE 4. ÉVALUATION D’UN SOIN INTÉGRÉMIS EN PLACE EN VILLE

Détail du cas 2

Créer un groupe contrôle au sein de la patientèle desmédecins n’ayant pas participé (et
donc désignés PAERPA-) semblait une solution cohérente. Cependant, l’étude deCalafiore
et al. qui portait également sur le projet PAERPA montrait que les médecins PAERPA+
versus PAERPA- avaient des discours et des modes de pratiques vis-à-vis des personnes
âgées très différentes [107]. Les points de vue sur la gériatrie, sur PAERPA, sur la pluri-
professionnalité autour du sujet âgé étaient même opposés. Si le groupe contrôle avait été
créé dans la patientèle des médecins n’ayant pas participé (PAERPA-), alors la condition
d’échangeabilité n’aurait probablement pas été respectée, car les patients n’étaient pas
soumis aux mêmes pratiques médicales, et les différences observées qui auraient pu être
repérées, n’auraient pas forcément été liées à l’intervention. Si nous avions évalué l’effet de
l’intervention dans la patientèle des médecins ayant participé à PAERPA, nous aurions pu
affecter au groupe contrôle des patients ayant eu l’intervention et donc biaisé l’évaluation
de l’intervention.

De plus, il est important pour la création des groupes intervention et contrôle d’avoir
accès à des données antérieures à l’intervention. En effet, ces données qui ont un effet plus
ou moins distal avec l’intervention, permettent généralement d’être utilisées pour l’appa-
riement par score de propension (exemple : nombre d’hospitalisation antérieure, nombre
de consultation de médecine générale antérieure, historique des traitements du patient).
Ces données permettent de rendre comparable les groupes en termes d’utilisation des ser-
vices de soins.

Difficultés liées à la temporalité :
La mise en évidence d’une relation de causalité entre une intervention et une issue d in-
térêt nécessite que l’intervention ait lieu avant l’issue d’intérêt. Il est donc indispensable
et obligatoire de déterminer le t0. Nous n’avons pas pu déterminer le t0 de l’intervention
avec précision, car nous savons que les données médico-administratives du SNDS ne cor-
respondent que partiellement avec la réalité des interventions, avec un délai entre la date
réelle de l’intervention et sa facturation pouvant varier de 3 mois (délai attendu) à plus
de 12 mois. Ces données ne sont pas donc suffisamment fiables pour déterminer la date
précise de l’intervention. De plus, nous avons pu constater en analysant les données du
SNDS que certains PPS-MR étaient facturés le même jour pour un même MG (exemple :
7 facturations de PPS-MR initié par un même MG le même jour). Cet exemple révèle que
les dates de facturations sont potentiellement plus liées à des pratiques de facturation, que
de la vie réelle et du soin.
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4.1.1 Contribution personnelle pour cet article
J’ai réalisé de nombreuses recherches et réunions avec différents acteurs connaissant

bien PAERPA et différent.e.s expert.e.s en inférence causale afin de tenter de trouver une
solution pour appliquer les modèles d’inférence causale aux données du SNDS, dans le
but de répondre à la question de recherche clinique. Au final, j’ai dû me résoudre à l’évi-
dence : les données n’étaient pas suffisamment fiables et complètes pour réaliser cette
tâche. Nous n’avons pu obtenir les critères nécessaires aux méthodes d’inférence causale
pour analyser l’effet du PPS-MR sur le taux d’hospitalisation post-intervention. Cette ex-
périence négative et décevante mérite d’être diffusée auprès de la communauté scienti-
fique, afin que les chercheurs puissent anticiper le problème, notamment en prévoyant de
recueillir des données complémentaires aux données médico-administratives du SNDS.
Afin de communiquer auprès de nos pairs les difficultés que nous avons rencontrés, et les
moyens qui auraient pu être mis en place pour pouvoir réaliser cette analyse, nous avons
soumis un article dans le journal International Journal of Integrated Care. Dans cet article,
nous décrivons la méthode que nous avons voulu appliquer et les conditions nécessaires
à son application, nous présentons les défis que nous avons rencontrés et nous établissons
une liste de recommandations à anticiper.
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Titre de l’article : "Mise en lumière des défis liés à la mesure de l’im-
pact d’une intervention de soins intégrés en vie réelle"

4.2 Contexte et but
Les SI permettent de coordonner de façon durable les pratiques cliniques autour de

problèmes de santé de patients complexes, comme les personnes âgées fragiles, les per-
sonnes diabétiques, ou hypertendues [101, 108, 175-177]. L’évaluation globale de l’impact
d’un programme de SI est complexe [178]. En effet, l’organisation des SI se fait aux ni-
veaux macro, méso et micro, en lien avec les différentes échelles d’organisation et de pres-
tation des soins [70, 142]. La réalisation d’un ECR est ainsi souvent impossible [79, 85,
86]. De plus, les décideurs ne sont souvent pas intéressés à mettre en place un processus
de randomisation. Les méthodes d’inférence causale peuvent potentiellement offrir une
solution. Elles utilisent des données observationnelles afin de mesurer l’association entre
une intervention et son effet [84, 179].

4.3 Description brève
Cet article didactique a pour but de : (1) présenter succinctement les concepts mé-

thodologiques actuels entourant l’évaluation de l’impact des interventions, incluant les
éléments-clés de l’inférence causale ; (2) illustrer les défis de leur application sur un pro-
gramme de SI dédié aux personnes âgées fragiles.

Évaluation de l’impact des interventions
Pour mesurer l’impact d’une intervention, il est recommandé de bien la connaître, no-
tamment en modélisant son modèle logique [180-182]. Les modèles logiques sont des ou-
tils visuels qui illustrent la théorie globale de l’intervention, en décrivant et en reliant les
ressources, les activités, les résultats attendus et l’impact de l’intervention [182, 183]. Ils
permettent de décrire la succession des activités censées apporter un changement et la
manière dont ces activités sont liées aux résultats que le programme est censé atteindre,
à court, moyen et long terme. Pour évaluer l’impact d’une intervention, l’établissement
d’une relation temporelle entre intervention et issue d’intérêt est essentielle, notamment
pour prévenir les biais de causalité inverse, comme le biais d’immortalité, qui peut se pro-
duire lorsque la chronologie des événements n’est pas correctement prise en compte. Ce
biais peut résulter d’un défaut d’alignement du début du suivi, de l’éligibilité et de l’af-
fectation du traitement [86, 184]. La temporalité entre l’intervention et son outcome doit
être établie. Le délai entre l’intervention et son effet potentiel sur l’outcome doit être connu
[185]. Il est essentiel d’avoir des données fiables sur les dates d’intervention et desmesures
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de l’outcome aux dates où l’effet de l’intervention est attendu.
Les méthodes d’inférence causale visent à mimer un ECR à partir de données obser-

vationnelles [85] pour évaluer la relation causale entre une intervention et une issue d’in-
térêt.
Trois hypothèses doivent être vérifiées [84, 179] :

• La cohérence suppose que l’intervention étudiée est homogène pour l’ensemble des
personnes incluses dans le groupe intervention : elle ne doit pas varier d’un individu
à l’autre dans le groupe intervention.

• L’échangeabilité implique que les individus du groupe contrôle auraient présenté les
mêmes outcomes que les individus du groupe intervention s’ils avaient reçu l’inter-
vention [149]. En d’autres termes, il ne doit pas y avoir de facteurs de confusion non
mesurés, dans la relation entre l’exposition à l’intervention et l’issue d’intérêt.

• La positivité suppose que n’importe quel individu de la population a une probabilité
non-nulle de recevoir l’intervention et de ne pas la recevoir.

Illustration d’un programme de SI
Le projet de SI PAERPA visait à améliorer la prise en charge et le suivi des personnes
âgées fragiles [76, 108]. Il a été implanté en vie réelle de 2015 à 2019 dans 9 territoires fran-
çais. Notre équipe a été mandatée pour évaluer son impact sur un territoire des Hauts-de-
France,sur deux outcomes : les médicaments potentiellement inappropriés et les hospita-
lisations. Nous vous présentons ci-après les défis rencontrés lors de cette évaluation. Dans
un premier temps, nous avons analysé l’effet de l’intervention de SI PAERPA lorsqu’elle
était initiée à l’hôpital. Les données étaient issues du système de facturation français et
croisées avec des données de suivi de l’implantation hospitalière de l’intervention de SI
PAERPA [76]. Les conditions nécessaires telle que théorisées par le cadre conceptuel de
l’inférence causale étaient respectées, car les personnes incluses pouvaient être bien iden-
tifiées grâce au recueil hospitalier, les dates d’intervention étaient précises (hospitalisa-
tion), les outcomes étaient définis, et nous avions des données antérieures au SI PAERPA
(e.g. anciennes hospitalisations, historique des traitementsmédicaux) permettant de créer
un groupe contrôle ayant des caractéristiques similaires au groupe intervention par mé-
thodes d’appariement. Nous avons appliqué des méthodes d’inférence causale de type
différences dans les différences sur les données médico-administratives. L’étude a montré
que l’intervention de SI PAERPA permettait de diminuer significativement le risque de ré-
hospitalisation, mais pas le nombre de MPI [186]. Dans un deuxième temps, nous avons
tenté d’appliquer la même approche pour évaluer l’effet de l’intervention de SI PAERPA
quand l’intervention était initiée en soins premiers .
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Les grandes lignes du modèle logique imaginé en 2013 pour le SI PAERPA sont repré-
sentées en Figure 4.2.

Coordination
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proximité avec
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Figure 4.2 – Modèle logique de l’intervention de soins intégrés PAERPA

La théorie de l’intervention était que la coordination de professionnels de santé au-
tour d’une personne âgée dans le contexte d’un PPS (output) permettrait de diminuer
le risque d’hospitalisation (impact). Une grande liberté était laissée aux professionnels, à
leur demande, quant à l’intervention àmettre en place. Dans une perspective d’évaluation
de l’impact de cette intervention, le fait que les seuls éléments communs à tous les par-
ticipants du groupe intervention soit l’évaluation standardisée et la coordination de pro-
fessionnels autour d’un PPS, pose un problème de cohérence de l’intervention. Les PPS
pouvant varier en fonction de vulnérabilités identifiées, de même que les risques d’hospi-
talisation associés ces vulnérabilités. A posteriori, il aurait été nécessaire d’enregistrer les
vulnérabilités identifiées, pour pouvoir réaliser des analyses de sous-groupe de l’impact
de cette intervention en fonction de ces vulnérabilités. De plus, un enregistrement détaillé
des interventionsmises en place aurait permis demesurer le lien causal entre intervention
et risque d’hospitalisation.

Nous avons rencontré des difficultés concernant la détermination de la temporalité
de l’intervention. Pour cette partie de l’évaluation de l’intervention, nous n’avions accès
qu’aux données médico-administratives. Or les données médico-administratives dispo-
nibles pour les interventions de SI PAERPA initiées en soins premiers n’étaient pas fiables
sur la date de début de l’intervention. En effet, le délai entre le moment où l’intervention
était réalisée (date réelle) et le moment où cette intervention était facturée (date dans les
données médico-administratives) pouvait varier de 3 mois (délai attendu selon le proto-
cole de SI PAERPA) à plus de 12 mois. De plus, certains MG cumulaient 5 à 7 factura-
tions d’interventions le même jour, ne pouvant pas refléter les dates de réalisation des SI
PAERPA, mais plutôt une date à laquelle le MG transmettait ses factures. Enfin, certaines
interventions de SI PAERPA réellement réalisées n’ont tout simplement pas été facturées
[167]. Au final, la date de l’intervention n’était pas un paramètre qui pouvait être correc-
tement identifié.

Nous avons ensuite rencontré des difficultés concernant les conditions d’échangeabi-
lité. Les difficultés exposées plus haut concernant la complexité d’estimer la temporalité
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ont effectivement aussi des conséquences quant à la détermination du groupe interven-
tion. LesMG facturant avec délais ou ne facturant pas entraîne l’identification d’un groupe
intervention à partir des données de facturation ardue. L’identificationd’un groupe contrô-
le adéquat, c’est à dire échangeable, posait aussi des enjeux majeurs. Effectivement, nous
avons montré que les MG participant à PAERPA et ceux refusant de participer avaient des
opinions et des pratiques vis-à-vis des personnes âgées radicalement différentes [107]. Si
nous avions créé un groupe contrôle dans la patientèle des MG n’ayant pas participé à
l’intervention, les facteurs de confusion liés aux différences de pratique médicale auraient
été trop importants pour permettre d’évaluer correctement l’effet de l’intervention de SI
PAERPA. On aurait risqué d’attribuer à tort les différences d’outcomes entre les groupes
interventions et contrôle à l’intervention, alors que ces différences pouvaient être reliées à
des facteurs liés aux pratiques de leurs MG. D’autres part, si nous avions créé un groupe
contrôle dans la patientèle de MG ayant participé à PAERPA, ceux-ci ne facturant pas sys-
tématiquement, ou ne facturant pas du tout, le groupe contrôle aurait pu être contaminé
par des personnes ayant en fait reçu l’intervention. Cette contamination aurait biaisé les
résultats vers la nullité. Au final, il n’a pas été possible d’évaluer l’effet de l’intervention
de SI PAERPA en soins premiers.

4.4 Discussion et recommandations
Les méthodes d’inférence causale ont des exigences fortes, empêchant leur applica-

tion si elles ne sont pas respectées. L’enjeu porte notamment sur la qualité des données
recueillies. Nous l’avons illustré par l’évaluation du projet de SI PAERPA : les méthodes
ont pu être appliquées lorsque les données étaient fiables car recoupées à des données
recueillies en milieu hospitalier. A l’inverse, nous avons échoué à appliquer ces méthodes
quand nous avions uniquement les données de l’intervention de SI PAERPA initiée en ville
et basées sur les données médico-administratives.

Nous suggérons quelques recommandations simples à intégrer pour évaluer un SI, en
vue d’appliquer les méthodes d’inférence causale.

• Définir précisément l’intervention, y compris l’élaborationd’unmodèle logique pour
relier l’intervention et l’impact en amont de l’étude, de manière à pouvoir mesurer
les résultats et l’impact en question

• Identifier les facteurs de confusion liés à l’inclusion dans le groupe d’intervention
(par exemple, le type de profil desmédecins participant ou non à l’étude) et collecter
des données pour ajuster ces facteurs de confusion.

• Prévoir une collecte fiable des dates d’intervention. Les dates de facturation dispo-
nibles dans les données médico-administratives ne correspondent pas nécessaire-
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ment à la date de l’intervention, et les pratiques de facturation peuvent varier d’un
individu, d’un contexte ou d’un pays à l’autre.

• Suivre l’attribution de l’intervention au cours de l’étude, afin de déterminer quelle
intervention a été mise en œuvre et pour qui.

• Collecter des données avant la mise en place du SI, afin d’obtenir un groupe de
contrôle comparable au groupe d’intervention en termes d’utilisation des services
avant le début de l’étude.
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Chapitre 5
Synthèse

5.1 Discussion générale

La prise en soin des patients âgés atteints de multimorbidité, associée à une polymé-
dication et de syndromes gériatriques est un défi complexe qui nécessite une approche
globale et multidisciplinaire. Cette approche est rendue possible grâce aux soins intégrés
centrés sur les personnes âgés. L’expérimentation PAERPA, portée dès 2012 par le minis-
tère de la santé et des solidarités au niveau national et par les ARS au niveau régional, a
permis de s’emparer de manière ambitieuse et innovante de cet enjeu des SI auprès des
personnes âgées. L’innovation reposait en premier lieu sur le souhait de s’adresser à une
population de personnes qui n’étaient pas définies par une maladie, mais par une "fra-
gilité" appréhendée par quatre syndromes gériatriques. Ensuite, il faut souligner que les
tutelles politiques et sanitaires ont veillé à articuler les niveaux macro, méso et micro, tout
en laissant une marge de manoeuvre suffisante aux acteurs de terrain pour qu’ils s’appro-
prient la démarche PAERPA, qui était très innovante en France en 2012 : faire collaborer de
manière formalisée des professionnels de santé autour de problématique complexe n’était
pas du tout dans les habitudes de soins. Enfin, il existait une ambition d’innovation sur la
partie d’évaluation de l’expérimentation : les tutelles avaient anticipé une évaluation "en
vie réelle" basée sur la réutilisation des données médico-administratives issues du SNDS.
Undécret a ainsi été spécifiquement promulgué, et un acte dédié aux actions de SI PAERPA
a été créé en lien avec la caisse nationale d’assurance maladie pour pouvoir tracer ces ac-
tions dans le SNDS. Dix ans plus tard, ce travail de thèse vient apporter des éléments de
bilan face à ces ambitions et ces innovations au service du soin pour les personnes âgées
en situation de fragilité.

5.1.1 Évaluation clinique

La question principale de cette thèse concernait en premier lieu celle de l’efficacité
clinique du programme PAERPA : Est-ce que la réalisation d’un PPS au sein du projet
PAERPA diminue le risque d’hospitalisation chez les personnes âgées en risque de perte
d’autonomie?
Notre étude a permis de répondre partiellement à cette question. Nous avons pu répondre
pour les actions de type PPS-OT, car nos analyses ont montré son efficacité sur la ré-
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hospitalisation à 30 jours post-intervention. En regard, les marqueurs choisis pour éva-
luer l’optimisation des prescriptions chez les personnes âgées (i.e. la diminution de MPI)
n’étaient pas modifiés. Ces résultats particulièrement intéressants suggèrent que c’est la
mobilisation des acteurs du soin autour du patient qui permet de diminuer le risque de
ré-hospitalisation des personnes âgées avec syndromes gériatriques. Il faut souligner que
ce résultat ne mesure pas que l’efficacité du PPS-OT, mais également l’effet des fonctions
de support portées par le DAT, avec notamment les actions de coordination et d’aide à
l’activité qui étaient réalisées par des coordinateurs de soin [76]. La mise en place de dis-
positifs, à des niveaux méso du SI, a ainsi facilité et optimisé la coordination des soins et
la collaboration des différents professionnels de santé qui sont impliqués dans la prise en
soins de la personne âgée.
Ce résultat doit tout d’abord être mis en perspective avec les résultats de l’évaluation na-
tionale portée par l’IRDES, qui avait été mandaté par le ministère à cette fin [187]. Leur
analyse, faite sur l’ensemble des 16 territoires du projet PAERPA, était négative : ils n’ont
pas retrouvé de lien entre la réalisation de PPS et le risque d’hospitalisation. Lesméthodes
utilisées étaient basées sur la création d’un groupe contrôle présentant des caractéristiques
similaires mais issu de territoires non impliqués dans PAERPA. Le changement de terri-
toire questionne sur le respect de la condition d’échangeabilité, car l’offre de soin, son
organisation, les relations entre les soignants peuvent considérablement varier et influen-
cer les résultats. Par ailleurs, les questions relatives à l’hétérogénéité des actions et à la
temporalité entre réalisation clinique des PPS et leur facturation demeure. Les détails sur
les méthodes utilisées, sur un audit éventuel des données n’ont pas été fournies, le rapport
ayant été écrit à destination des tutelles, avec une pression temporelle forte (résultats four-
nis avant la fin de l’expérimentation). Ce rapport a été publié sur le journal de l’IRDES,
sans procédure de peer-review. Nos résultats ne sont donc pas forcément en contradic-
tion avec ceux de l’IRDES, car nous avons réussi à produire des résultats sur une partie
seulement des PPS, i.e. ceux réalisés via la porte d’entrée hospitalière (PPS-OT), mais
nous n’avons pas réussi à étudier le lien entre les PPS-MR et le risque d’hospitalisation
(i.e. les PPS évalués par l’étude portée par l’IRDES). Il faut souligner que seul le territoire
porté par les Hauts-de-France avait un PPS-OT, qui avait l’avantage d’une certitude sur
la temporalité et une standardisation des actions. Nos résultats doivent aussi être mis en
perspective avec les évaluations d’autres actions de SI auprès des personnes âgées.
En 2016, au Pays Bas, une étude a évalué l’effet d’un modèle de soins gériatriques sur
la qualité de vie des personnes âgées fragiles. Les patients étaient repérés par leur mé-
decin traitant lorsqu’ils présentaient un score PRISMA-7 supérieur à 3 (PRISMA-7 est un
questionnaire en 7 points portant sur les facteurs de risque de déclin fonctionnel) puis une
évaluation était menée par un infirmier pour réaliser un plan de soin. L’étude comparait ce
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modèle de soins avec les soins courants dans le cadre d’un essai randomisé en grappe et n’a
pas montré de différence significative sur la qualité de vie des personnes âgées. L’une des
raisons avancée était que la population ciblée était très hétérogène [188]. Plusieurs études
similaires ont été réalisées entre 2004 et 2018 dans différents pays occidentaux avec des ré-
sultats le plus souvent non significatifs sur la consommation de soins. En 2020, une revue
systématique de la littérature a identifié 19 études et n’a pas pu démontrer d’effet significa-
tif lors de saméta-analyse [189]. Cependant, les auteurs ont souligné plusieurs problèmes
potentiels qui pourraient contribuer à cette absence de résultats significatifs comme par
exemple, une grande hétérogénéité entre les études en termes d’interventions, de popu-
lation ciblée, d’indicateurs considérés, de méthodes de mesure, ainsi qu’un risque élevé
de biais dans les études. En regard, deux études ont montré l’intérêt de SI pour prévenir
la fragilité des sujets âgés voire l’inverser. Un essai randomisé a été mené à Taïwan pour
évaluer l’efficacité d’un programme d’entraînement physique pour prévenir la fragilité et
la sarcopénie à l’aide d’exercices physiques dédiés et de conseils nutritionnels. Les per-
sonnes du groupe intervention ont présenté une amélioration significative de paramètres
liés à la sarcopénie et la fragilité [190]. Cependant, bien que les auteurs mentionnent des
soins intégrés, leur approche ne comprenait pas de modifications au niveau méso ou ma-
cro, et l’intervention était hospitalo-centrée. Yu et al. a réalisé un essai selon un design
quasi-expérimental,à Hong-Kong, où le groupe intervention a bénéficié d’une évaluation
approfondie de la fragilité, suivie d’interventions personnalisées en fonction des résul-
tats du bilan. En parallèle, le groupe contrôle a reçu une information standardisée sur la
prévention de la fragilité. Les résultats ont montré une amélioration significative du score
de fragilité dans le groupe d’intervention, et une proportion plus élevée de participants a
réussi à retrouver un statut robuste [191].

Plus de 10 ans après l’émergence du projet PAERPA, aborder la complexité des sujets
âgés avec multimorbidité, polymédication, et syndromes gériatriques de manière pluri-
professionnelle semble désormais une évidence en France. La structuration des soins pre-
miers en activité professionnelle coordonnée, à plusieurs niveaux, s’étend rapidement et
s’impose comme le nouveau modèle de pratique. Nous pouvons notamment souligner la
structuration de plus en plus fréquente en maisons de santé pluri-professionnelles, qui
regroupent médecins, pharmaciens, infirmiers, kinésithérapeutes, sages-femmes, etc. au
sein d’unemême structure. Ces maisons de santé pluri-professionnelles couvrent souvent
une zone géographique restreinte, un quartier d’une ville par exemple. Ensuite, il existe
une structuration à grande échelle via les communautés professionnelles territoriales de
santé, qui regroupent tous les acteurs libéraux d’un territoire pouvant couvrir plusieurs
villes, ou des zones étendues dans les grandes villes oumétropoles (ex : il existe 7 commu-
nautés professionnelles territoriales de santé pour la métropole européenne de Lille qui
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couvre 1,2 millions d’habitants). Cette structuration bénéficie d’un soutien politique, fi-
nancier et institutionnel très fort, notamment de la part des ARS. L’évidence apportée par
des expérimentations innovantes et ambitieuses telles que PAERPA ont fourni et conti-
nuent de fournir des éléments pour aider ces structures à construire des procédures de
SI à destination des populations les plus fragiles, notamment les personnes âgées avec
multimorbidité ou syndromes gériatriques.

Cependant, nous n’avons pas réussi à répondre complètement à la question de l’effi-
cacité des actions PAERPA, car nous n’avons pas été en mesure d’évaluer l’efficacité des
PPS-MR, comme détaillée dans le chapitre 4, du fait de problèmes méthodologiques et de
qualité de données. Ceci rejoint le deuxième questionnement de cette thèse.

5.1.2 Enjeux méthodologiques de l’évaluation des soins intégrés en vie réelle, sur la
base de données médico-administratives

La question secondaire de cette thèse était : Est-ce que l’application des méthodes d’in-
férence causale sur les données du SNDS permettent de répondre à la question clinique
posée?
La réponse apportée par notre travail est claire : les données médico-administratives is-
sues du SNDS ne se suffisent pas pour évaluer le SI PAERPA grâce aux méthodes d’infé-
rence causale. Nous avons pu mettre en pratique ces méthodes pour le PPS-OT car nous
disposions de données complémentaires issues des données de suivi d’implantation de
l’intervention et parce que la date de début du PPS pouvait être déterminée de manière
certaine via les dates d’hospitalisation. En regard, nous avons largement détaillé dans les
chapitres 2 et 4 les limites des données du SNDSpour l’évaluation du SI PAERPA.D’autres
équipes ont également souligné les limites des données médico-administratives pour éva-
luer les SI. En France, Gaillard et al. ont évalué un SI centré sur le programme Territoire
de Soins Numérique (TSN) conçu pour améliorer la coordination des soins de santé. Ce
SI devait permettre de réduire l’hospitalisation des personnes âgées de 65 ans et plus et
l’évaluation de celui-ci s’appuyait sur les données demédico-administratives du SNDS. Ils
décrivent qu’ils n’ont pas pu identifier directement les personnes bénéficiant des services
fournis par la plateforme d’appui mise en place spécifiquement pour le projet et ils pro-
posent des méthodes d’approximation de cette population [192]. Au Japon,Mizutani et al.
ont utilisé les bases de données médico-administratives pour identifier et caractériser les
personnes porteuses de troubles neuro-cognitifs majeurs car ceux-si sont souvent exclus
des programmes de SI. Pour identifier ces patients, ils ont analysé les données de factu-
ration concernant 4 médicaments (donépézil, galantamine, rivastigmine et mémantine).
Cette identification des patients servait à les intégrer dans un SI communautaire [193].
Aux USA, Williams et al. ont examiné si la participation à un programme de gestion des
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SI était associé à une diminution du taux de visites aux urgences pour les personnes at-
teintes de lupus érythémateux disséminé [194]. L’identification des personnes atteintes de
lupus était réalisé par un algorithme d’apprentissage automatique validé, puis il était de-
mandé à leur médecin traitant si le patient identifié pouvait être inscrit au programme de
SI. Ces éléments issus de la littérature montrent que les limites liées aux données médico-
administratives pour l’évaluation des SI sont constatées par d’autres équipes travaillant
sur ce sujet, bien que cette problématique ne soit pas clairement formalisée. Notre travail
apporte donc une contribution en le présentant de manière didactique (article chapitre 4,
soumis).
Ces constatations contribuent à une réflexion plus large sur la qualité des donnéesmédico-
administratives pour la recherche en santé. En effet, des données destinées à la facturation
sont détournées de leur usage premier (budgétaire) pour créer de l’information clinique
(présence d’une maladie, traitements, interventions, etc.). La réutilisation de ces données
est d’un apport majeur et essentiel dans la recherche en santé, mais elle présente des li-
mites qui ont déjà été soulignées. En France, les données concernant les affections longue
durée peuvent parfois être absentes de la base de données du SNDS parce qu’elles sont
sous-déclarées par les patients [195]. Une étude menée par Vasta et al. en 2017 a comparé
les données du registre français de la sclérose latérale amyotrophique (SLA) du Limousin
(registre FRALim) avec les données du PMSI. La sensibilité de la base du PMSI était de
90.1% (95%CI 86.3–93.1) et la valeur prédictive positive de 64.3% (95%CI 59.7–68.7) [196].
Au final, nos résultats ont montré qu’il était nécessaire de compléter les données issues du
SNDS pour réaliser l’évaluation d’un SI en vie réelle en France. Ce constat semble partagé
dans d’autres pays. Nous avons exposé les différents types de données à collecter dans le
cadre de l’application des méthodes d’inférence causale dans le chapitre 4. Il est crucial de
souligner l’importance d’anticiper ces éléments dès la conception de l’étude car les don-
nées ne doivent pas être partiellement recueillies ou collectées au hasard. Cela nécessite
donc de prévoir une allocation budgétaire appropriée pour le recueil de données tout au
long du projet. Ces aspects remettent en question une idée préconçue selon laquelle les
données médico-administratives pourraient s’affranchir du recueil de données cliniques
ou de suivi, et qu’elles pourraient suffire par elles-mêmes - àmoindre coût. En fonction des
exigences associées aux SI, du contexte, des données disponibles et du modèle logique, il
peut être nécessaire de prévoir des extractions de données complémentaires, telles que des
données hospitalières ou des informations provenant d’autres systèmes d’information. Il
peut également être important de réaliser des collectes de données individualisées, d’ob-
tenir les accords réglementaires nécessaires, et de planifier un circuit sécurisé des données
avec une gestion des données appropriée.
Dans de telles circonstances, l’utilisation de méthodes d’inférence causale peut véritable-
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ment apporter une valeur ajoutée, permettant ainsi de se rapprocher aumieux des preuves
apportées par un ECR.

5.1.3 Évaluation des soins intégrés et impact à long terme

L’évaluation des SI ne saurait se limiter à l’analyse d’une seule intervention par le biais
d’approches uniquement quantitatives. D’autres éléments et évolutions liés aux SI ne sont
pas mesurables de manière quantitative et il est donc important de ne pas résumer les SI à
un seul indicateur tel que l’hospitalisation. Comme nous l’avons souligné dans ce manus-
crit, l’expérimentation PAERPA contenait des innovations organisationnelles multiples et
variées aux niveaux méso et macro. Ainsi, l’équipeMETRICS a mené plusieurs études sur
le projet PAERPA. Elle a par exemple, évalué le niveau de satisfaction sur le vécu de plus
de 70 professionnels de santé participant ou non à PAERPA. Les conclusions tirées de cette
étude s’avèrent positives, notamment en ce qui concerne la perception de gain de temps ou
l’optimisation et la facilitation des tâches par le coordinateur [108]. Cependant, certains
professionnels de santé sont restés réfractaires à la mise en place de ces SI et percevaient
cette coordination comme un moyen de contrôler leur pratique [107].
D’autres études se sont intéressées à l’activité de plateforme téléphonique, notamment
afin d’identifier les acteurs qui les sollicitaient et les structures qui étaient mobilisées en
retour [197], ou à l’activité de mise en place d’un hébergement temporaire très réactif au-
près des hôpitaux (pour éviter les hospitalisations pour raisons sociales) [198]. D’autres
études, plus techniques, ont questionné les modèles de données communs à utiliser pour
standardiser et rendre inter-opérable les données du SNDS afin de faciliter le data reuse
[104] ou les modèles statistiques à utiliser pour évaluer les ré-hospitalisations répétées
dans la population des personnes âgées [118]. Le travail de thèse présenté dans le manus-
crit s’inscrit donc dans un cadre plus large d’évaluation et ne saurait réduire l’efficacité de
PAERPA à des indicateurs numériques forcément limités. Il faut également souligner que
les approches quantitatives de type inférence causale considèrent de facto que les SI cor-
respondent à des actions figées, uniques et standardisées (exigence de cohérence) dans le
temps. Or les SI sont des procédures pluri-professionnelles complexes qui doivent s’adap-
ter aux réalités du terrain. Dans le cadre de PAERPA, les évaluationsmenées parMETRICS
ont montré que les procédures théoriques pensées lors de la conception du projet étaient
insuffisantes pour faire face à toutes les situations rencontrées en vie réelle, les procédures
ont donc évolué demanière graduelle en termes dedensité et de complexité aufil du temps
[76]. En effet, de nombreuses tâches n’avaient pas été anticipées avant la mise en place du
projet, et c’est son application en vie réelle qui a permis de prendre conscience de la sous-
estimation des tâches à réaliser.
Ces analyses propres au territoire étudié en Hauts-de-France ont été complétées par de
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nombreux ateliers et recherches menés par l’ANAP ainsi que des recherches complémen-
taires menées par d’autres ARS en lien avec divers prestataires. Au niveau national et à
l’échelle de PAERPA, l’ensemble de ce projet a permis de produire une expérience collec-
tive entre les différentes structures telles que les ARS, le ministère de la santé, et les pro-
fessionnels de santé. Ces travaux ont été synthétisés au niveau national par une équipe
portée par Monsieur Libault, qui a utilisé l’ensemble des retours du terrain (nombreuses
rencontres et conférences), toutes les évaluations structurées (ARS, équipes mandatées,
ANAP, etc) et toute la connaissance produite pour faire une synthèse et au final promou-
voir le projet de loi "Grand âge Autonomie" [199]. L’impact apparaît donc potentiellement
très important à l’échelle du territoire français. Bien que cette loi n’ait pu se concrétiser à
cause de la crise sanitaire Covid, la démarche initiée par PAERPA a insufflé certaines orien-
tations politiques dans le soin aux personnes âgées, mais également dans la recherche et
l’innovation en santé. Nous pouvons citer la démarche nationale articulant le ministère
de la santé et des solidarités avec les ARS pour porter des projets dits "Article 51", qui
permettent de tester des innovations organisationnelles avec des financements directs des
acteurs du soin par la caisse nationale d’assurance maladie via une dérogation au système
de paiement (loi de financement de la sécurité sociale [200]). Nous soulignons ici que cette
initiative a permis de faire évoluer et améliorer les démarches de SI de type PPS-OT à une
plus grande échelle, avec unemeilleure standardisation de la procédure via le projet article
51–IATROPREV, qui a suscité un certain enthousiasme et dont les premiers résultats sont
très encourageants (mais pas encore publiés). Sur le plan de la recherche, cela suggère que
l’évaluation de projets complexes de SI chez les personnes âgées mis en oeuvre à l’échelle
de la population nécessite de mobiliser des champs disciplinaires différents, pouvant as-
socier de l’analyse de données massives, une maîtrise de la data science ou des méthodes
de sciences humaines et sociales mettant en oeuvre de la recherche qualitative. L’évalua-
tion des projets Article 51 a ainsi constitué un défi pour les tutelles qui avaient promu
ces projets, les amenant à lancer un appel d’offres dédié afin que des équipes, qu’elles
soient issues du milieu académique ou privé, soumettent leurs propositions de services
pour évaluer les différents projets Article 51. Au vue des éléments exprimés ci-dessus, les
méthodes mixes en recherche semblent les plus appropriées [201, 202].
Cependant, ces méthodes doivent être pensées en amont de la mise en place des procé-
dures. Nous avons également clairement établi l’importance de la réflexion sur le modèle
logique qui sous-tend l’intervention et son évaluation, ainsi que la nécessité d’anticiper la
collecte de données afin de garantir le respect des conditions requises pour l’application
des méthodes d’inférence causale. Ces dimensions d’anticipation fine de l’évaluation dès
le stade de conception du projet requièrent de prévoir en amont du budget à cette fin et
ne sont pas familières aux tutelles administratives et politiques, ni aux acteurs du soin ou
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aux chercheurs habitués aux recherches cliniques traditionnelles.
Nous espérons que cette thèse et l’article didactique présenté dans le chapitre 4 permettra
demieux sensibiliser et promouvoir les bonnes pratiques d’évaluation pour unemeilleure
évaluation des nombreuses innovations en vie réelle, qui vont construire le soin de demain
au service des usagers.
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Conclusion

Le vieillissement de la population constitue un défi majeur pour nos sociétés occiden-
tales en termes de soins à apporter aux personnes âgées en situation de vulnérabilité du
fait d’une santé altérée. La réponse à ce défi ne résidera pas uniquement dans des inno-
vations techniques, qu’elles soient médicamenteuses, liées à des dispositifs médicaux ou
technologiques. La réponse au défi des soins des sujets âgés vulnérables sera inévitable-
ment liée à l’amélioration des procédures de soins et de la coordination des soins autour
de ces personnes âgées. Les soins intégrés représentent une approche novatrice qui vise
à répondre à ce défi en intégrant une dimension pluri-professionnelle. Le déploiement
à large échelle de procédures de soins intégrés exige d’en démontrer l’efficacité à l’aide
d’évaluations rigoureuses. Les essais randomisés sont peu adaptés pour l’évaluation des
soins intégrés en vie réelle. Heureusement, depuis de nombreuses années, des chercheurs
ont réfléchi à des alternatives qui permettent de s’approcher du niveau de preuve qu’offre
un essai randomisé grâce à des méthodes d’inférence causale. En regard, l’informatisation
massive des données de santé offre des perspectives prometteuses quant à la possibilité
d’utiliser ces données pour évaluer de manière fiable des procédures novatrices dans des
conditions de vie réelle, à l’échelle de populations entières. Notre travail contribue de ma-
nière significative à clarifier les apports et les limites de ces données et de ces méthodes
pour l’évaluation de procédures de soins intégrés. Nous confirmons que ces approches
sont très intéressantes pour démontrer et préciser les effets bénéfiques de ces actions chez
les personnes âgées. Toutefois, nousmontrons que les donnéesmédico-administratives ne
peuvent être considérées comme exhaustives et doivent être enrichies par d’autres sources
d’informations. L’ensemble des travaux de ce manuscrit rappellent que l’évaluation est
une démarche fondamentale qui doit être prise en compte dès la conception de l’étude.
Ainsi, le développement de projets de soins intégrés et leur évaluation doivent être vus
comme les deux faces d’une même pièce qui doivent être considérés conjointement, en
veillant à allouer les ressources humaines, budgétaires et politiques nécessaires à l’éva-
luation. L’utilisation de données médico-administratives, aussi vastes, nombreuses et dé-
taillées soient-elles, doivent être complétées par des données spécifiques. Dans une pé-
riode mettant en avant systématiquement l’intelligence artificielle, il apparaît clairement
que leur analyse et leur exploitation ne peuvent se passer de l’intelligence humaine.
Ce travail de thèse s’inscrit ainsi dans le cadre de l’évolution des préoccupations socié-
tales concernant les soins prodigués à une population vieillissante et à l’évaluation de ces
soins dans le contexte de numérisation massive des données de santé et leur exploitation.
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Les réponses apportées pourront aider les futurs équipes développant des soins intégrés
à mieux anticiper les évaluations de leurs projets, pour une meilleure diffusion et une
amélioration continue du soins prodigués à nos aînés.
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Chapitre A
Territoires PAERPA

Figure A.1 – Les différents territoires du projet PAERPA

Cette figure provient du site sante.gouv : Territoires PAERPA, publié en 2016, mise à
jour en 2021.
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https://sante.gouv.fr/systeme-de-sante/parcours-des-patients-et-des-usagers/le-parcours-sante-des-aines-paerpa/article/les-territoires-pilotes-paerpa




Chapitre B
Logigramme du plan personnalisé de santé initié à
l’hôpital
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Figure B.1 – Logigramme PAERPA : plan personnalisé de santé initié à l’hôpital

Cette figure provient du site sante.gouv : Logigramme PAERPA, publié en 2015.
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Chapitre C
Logigramme de la mise en place de la coordination
clinique de proximité

Figure C.1 – Logigramme PAERPA :mise en place de la coordination clinique de proximité

Cette figure provient du site sante.gouv : Logigramme PAERPA, publié en 2016.
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Chapitre D
Sélection des patients éligibles au plan personna-
lisé de santé initié à l’hôpital

Parmi les 6452 personnes âgées dépistées (c’est-à-dire hospitalisées au service des ur-
gences de l’hôpital de Denain), on a recensé 3 motifs possibles d’abandons pour la finali-
sation d’un PPS-OT 1

• abandon avant l’expertise et l’initiation du PPS-OT

• annulations hospitalières suite à l’expertise de l’EMG et la conciliation médicamen-
teuse

• annulations ambulatoires après initiation du PPS-OT au domicile

Abandons avant l’expertise et l’initiation du PPS-OT :
Le screening informatique de tous les patients âgés de 75 ans ou pus passant par les ur-
gences du CH de Denain a permis d’exclure 5648 (87.5%) patients. Le non respect des
critères d’inclusion ou d’exclusion était la première cause d’abandon (n=3383, 52.4%), il
y a eu le refus de participation des professionnels de santé (n=1495, 23%) et celui du pa-
tient (n=8%). 520 (8%) problèmes logistiques ont été retenus (ex : manque d’information
du dossier, sortie d’hospitalisation précoce, transfert dans un autre établissement). Parmi
les patients éligibles 242 (3,7%) avaient déjà fait l’objet d’un PPS-OT ou sur une précé-
dente hospitalisation dans l’année en cours.

Annulations hospitalières suite à l’ expertise de l’EMG et la conciliation médica-
menteuse :
Après le premier screening, 804 (12.4%) patients ont bénéficié d’une évaluation globale
par EMG et ont fait l’objet d’une conciliation médicamenteuse par un pharmacien.306
(38%) d’entre elles n’ont pas abouti. La première cause d’annulation à cette étape reste les
problèmes « logistiques » (n=234, 29%) du fait de sortie d’hospitalisation précoce empê-
chant la rédaction du PPS-OT dans les temps, de transferts dans d’autres établissements
ou de sortie contre avis médical. Le refus de participer au PPS-OT est plus faible à cette

1. Ces données sont issues de la thèse de médecine de Chloé Flament - Université de Lille - 2020 ; dans le cadre
l’évaluation réalisée parMETRICS à la demande de l’ARSHaut-de-France –Directeur de thèse : Jean-Baptiste Beuscart
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ANNEXE D. SÉLECTION DES PATIENTS ÉLIGIBLES AU PLAN PERSONNALISÉ
DE SANTÉ INITIÉ À L’HÔPITAL
étape avec, chez les professionnels de santé 25 (3%) refus contre 10 (1.2%) refus de pa-
tient. Ensuite 37 (4.6%) expertises n’ont pas abouti du fait d’une dégradation clinique du
patient ou d’un décès.

Annulations ambulatoires après initiation du PPS-OT au domicile :
Après leur retour au domicile et la mise en place effective du PPS-OT proposé par les
équipes hospitalières, il y a eu d’autres d’annulations (n=272, 54,6%) pour différents mo-
tifs. 104 (20,8%) annulations provenaient de nouveau de problèmes «logistiques » du fait
de défauts d’échange d’information entre l’hôpital et la ville. Les évolutions défavorables
(n=105, 21%) sur des ré-hospitalisations précoces, des entrées en institution ou des dé-
cès au domicile aboutissent à des alertes trop tardives. La rétraction des professionnels de
santé s’élève à 40 (8%) et les rétractions de patients à 23 (4,6%).
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Chapitre E
Check-list d’aide à l’identification des priorités des
professionnels

Cette check-list provient du site has-santé : Check-list d’aide pour les professionnels de
santé PAERPA, publié en 2015. Elle présente en page 2, des exemples d’actions à mettre en
place en fonction des problèmes identifiés tels que ceux liés auxmédicaments, à lamobilité
ou à l’isolement.
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ANNEXE E. CHECK-LIST D’AIDE À L’IDENTIFICATION DES PRIORITÉS DES
PROFESSIONNELS
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(a) Page 1

Figure E.0 – Check-list d’aide à l’identification des priorités des professionnels
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ANNEXE E. CHECK-LIST D’AIDE À L’IDENTIFICATION DES PRIORITÉS DES
PROFESSIONNELS
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Figure E.0 – Check-list d’aide à l’identification des priorités des professionnels (suite)
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ANNEXE E. CHECK-LIST D’AIDE À L’IDENTIFICATION DES PRIORITÉS DES
PROFESSIONNELS

3
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Figure E.0 – Check-list d’aide à l’identification des priorités des professionnels (suite)
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Chapitre F
Sélection des patients éligibles au plan personna-
lisé de santé initié en ville

Entre janvier 2015 et décembre 2017, la plate-forme d’aide PAERPA a géré 1165 alertes
concernant le PPS-MR et elle a recensé 2 motifs possibles d’abandons avant la finalisation
d’un PPS-MR 1

• abandon avant l’initiation d’un PPS-MR

• annulations après l’évaluation au domicile

Abandons avant l’initiation du PPS-MR :
Sur les 1165 alertes, 478 (41%) ont fait l’objet d’un abandon avant l’initiation d’un PPS-
MR, c’est-à-dire suite à une simple vérification des alertes par le coordinateur de soins. Le
refus de participer au plan de soins intégrés est la première cause d’abandon, deux fois
plus souvent du fait du patient (n=191, 16,3%) que du fait d’un professionnel de santé
libéral (n=97, 8,3%).

Ensuite, la vérification par le coordinateur de soins identifie 124 (10,6%) fausses alertes,
jugées non pertinentes pour PAERPA, et 66 (5,6%) alertes trop tardives (ex :patients dé-
cédés rapidement, état de santé trop préoccupant nécessitant une hospitalisation).

Annulations après l’évaluation au domicile :
A la fin de la première étape 687 évaluations sont donc réalisées au domicile, aboutissant à
la rédaction des PPS-MR centrés autour des besoins du patient. Ces PPS-MR doivent être
validés par l’accord du patient et des professionnels de santé libéraux puis mis en place
concrètement au domicile.

Seuls 94 (13,7%) PPS-MR sont annulés. Le refus reste la première cause d’annulation
avec 32 (4,6%) rétractions de professionnels de santé et 26 (3,7%) rétractions de patients
Les évolutions rapidement défavorables (décès, hospitalisations) étaient également fré-
quentes, aboutissant à des alertes trop tardives (n=27, 3,9%). Seulement 9 évaluations ont
considéré la situation clinique stable et l’absence de nécessité d’instaurer un PPS-MR.

1. Ces données sont issues de la thèse de médecine de Chloé Flament - Université de Lille - 2020 ; dans le cadre
l’évaluation réalisée parMETRICS à la demande de l’ARSHaut-de-France –Directeur de thèse : Jean-Baptiste Beuscart
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ANNEXE F. SÉLECTION DES PATIENTS ÉLIGIBLES AU PLAN PERSONNALISÉ
DE SANTÉ INITIÉ EN VILLE

PPS-MR aboutis :
Suite au contrôle réalisé entre 1 et 3 mois par le coordinateur de soins, 593 PPS-MR sont
clôturés et donc, jugés efficaces autant par les professionnels de santé que part le patient.
Au total, ces 593 actions de soins intégrés mises en place correspondent à 51% des 1165
alertes initiales et 86,3% des expertises réalisées au domicile.
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