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« Résumé »

L’expérimentation IATROPREV est un projet « article 51 » qui porte sur I'optimisation des prescriptions
médicamenteuses dans le parcours de soin de la personne agée, dans I'objectif de réduire le risque iatrogéne
et de contribuer a une meilleure prise en charge. Apres 4 années d’expérimentation, une analyse de
I'évaluation du dispositif a été réalisée sous 'angle des compétences, mettant en évidence tant I'impact de
la dimension pluriprofessionnelle dans le parcours des patients, que I'importance de la caractérisation des
compétences professionnelles, en santé ou non, engagées dans le processus.

« Mots clés » : Travail en réseau - Lien ville-hopital - Compétences des professionnels de santé
Resumen

El experimento IATROPREV es un proyecto del “articulo 51” que se centra en la optimizacion de la
prescripcidn de medicamentos en la via de atencién a las personas mayores, con el objetivo de reducir el
riesgo iatrogénico y contribuir a una mejor atencion. Después de 4 afios de experimentacion, se realizé un
analisis de la evaluacién del sistema desde la perspectiva de las habilidades, destacando tanto el impacto
de la dimension multiprofesional en la atencion al paciente como la importancia de la caracterizacion de las
habilidades profesionales sanitarias, 0 no sanitarias, implicadas en el proceso.
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Introduction

IATROPREV est un projet expérimental frangais « Article 51 »(Article 51 - LOI n® 2017-1836 du 30 décembre
2017 de financement de la sécurité sociale pour 2018 (1) - Légifrance), ayant pour objectif de prévenir le
risque iatrogene chez le sujet agé, impliquant des professionnels de santé hospitaliers et de ville. Le parcours
est décliné en trois phases : une phase hospitaliere, une rencontre interprofessionnelle entre les
professionnels de santé puis une derniére phase de poursuite et de suivi en ville.

Durant la phase hospitaliére, le gériatre et le pharmacien clinicien identifient les personnes agées éligibles,
leur proposent le parcours et vérifient que le médecin généraliste et le pharmacien d'officine acceptent d'y
participer. lls réalisent alors un bilan médicamenteux, proposent aux professionnels de ville (médecin traitant
et pharmacien d'officine) une optimisation du traitement en fonction des pathologies aigués et chroniques et
des préférences du patient sous forme d’'une synthése des recommandations concernant le traitement
médicamenteux du patient et d’autres recommandations plus générales.

La réunion interprofessionnelle a lieu juste avant la sortie de I'hdpital. Cette réunion rassemble le gériatre et
pharmacien clinicien hospitalier, le médecin généraliste et le pharmacien d'officine du patient. Pour des
raisons logistiques liées au matériel disponible dans les hopitaux, les échanges ont lieu lors d’une conférence
téléphonique. Tour a tour, les quatre professionnels de santé discutent de toutes les propositions d'adaptation
du traitement médicamenteux et des actions de suivi. A l'issue de la réunion interprofessionnelle, I'ensemble
des propositions validées par 'ensemble des prestataires constituent le plan pharmaceutique personnalisé
du patient.

La phase de mise de poursuite et de suivi du parcours en ville dure 90 jours. Le médecin généraliste et le
pharmacien d'officine mettent en ceuvre les propositions d'adaptation validées lors de la réunion
interprofessionnelle. A 45 et 90 jours, la pharmacie d'officine est contactée pour recueillir les derniéres
ordonnances des patients rédigées par le médecin traitant et pour obtenir des informations sur les
recommandations générales proposées lors de la précédente réunion interprofessionnelle. S'il manque des
informations pour assurer un suivi adéquat, le médecin traitant est également contacté.

La participation du médecin traitant et du pharmacien en officine est donc conditionnée par 'inclusion de leur
patient dans le dispositif.

Le dispositif IATROPREYV fait partie des premiéres vagues d’expérimentations de l'article 51 validées par la
Caisse Nationale d’Assurance Maladie (CNAM), permettant de tester en vie réelle des organisations
innovantes en santé. Initié en en 2019 (arrété du 17/10/2019) pour une durée initiale de 4 ans, la premiére
inclusion n’a eu lieu que le 8 février 2021, en raison notamment du contexte sanitaire en 2020. Une évaluation
du dispositif a été réalisée en cours d’expérimentation, amenant a autoriser le prolongement jusqu’avril puis
juillet 2024.



A ce jour, I'évaluation finale par la CNAM est en cours. Le résultat peut amener a trois scénarii : I'arrét de
I'expérimentation, la poursuite de I'expérimentation ou encore le basculement dans le droit commun, en tout
en partie, du dispositif. Cette derniere hypothese peut également aboutir a constituer un parcours issu de
plusieurs expérimentations, agrégeant les bonnes pratiques de chacune d'entre elles. Ainsi, d'autres
expérimentations article 51 concernant le risque iatrogéne sont concernées, telles que «Medisis», «Octave»
ou encore «Optimed IDF», ainsi que sur le public &gé : «Vigie Age», «DNUT» ou encore
«DRAT»(sante.gouv.fr, 2023).

Notons que parmi ces projets, 'échelle d’expérimentation peut étre nationale ou régionale (a l'instar de
IATROPREV). Méme si les objectifs et les process peuvent différer, la dimension pluriprofessionnelle
demeure 'élément commun.

Tout ceci nous ameéne a nous intéresser, d’'une part, a l'impact d’'une démarche pluriprofessionnelle concertée
au service du patient et, d’'autre part, a la caractérisation et a la délimitation des compétences des
professionnels de santé et autres professionnels engagés dans le dispositif.

1. Impact de la dimension pluriprofessionnelle

L’analyse quantitative des résultats du dispositif IATROPREV permet de mesurer I'impact de la dimension
pluriprofessionnelle.

1.1 Analyse quantitative

Analyse de base

Au total, 708 patients ont été identifiés comme éligibles a IATROPREV entre février 2021 et aodt 2023. Les
non-inclusions étaient principalement dues a un refus du médecin généraliste du patient (47%), suivi d'une
modification du parcours de soins du patient (22%) et des problémes d'organisation de la réunion
interprofessionnelles (24%). Au total, 380 patients ont été inclus, donnant lieu a 380 réunions
interprofessionnelles permettant d’aborder les nombreux changements thérapeutiques (n=277), de
limplication potentielle d'un médicament ou d'un événement iatrogéne (n=58), de gammes thérapeutiques
étroites nécessitant une surveillance de cléture (n=38), ou encore d'interactions médicamenteuses ou
lintroduction d'un nouveau médicament avec interactions médicamenteuses (n=7).La réunion
interprofessionnelle a duré en moyenne 19,51 minutes (S.D. 6,7) par patient. Au total, 340 médecins
généralistes et 272 pharmaciens d'officine ont participé aux 380 rencontres interprofessionnelles.

Les personnes agées incluses avaient un age moyen de 86,4 (écart-type 6) ans, dont 63,3% étaient des
femmes. Elles prenaient en moyenne 10,02 (écart-type 4) médicaments chroniques par jour avant
I'hospitalisation et étaient porteuses d’environ 6,9 comorbidités (écart-type 3). A l'inclusion (c’est-a-dire apres
la réunion interprofessionnelle), les patients ont regu un nombre moyen de 15,1 (S.D. 6,2) recommandations,
dont la plupart étaient des recommandations d’optimisation thérapeutique. Pour chaque cas, il y a eu en
moyenne 4,4 médicaments ajoutés, 4,1 médicaments abandonnés et 2,2 médicaments modifiés.



Analyse de la mise en place du plan pharmaceutique personnalisé a 45 et 90 jours

Au total, 5977 recommandations ont été validées lors des 380 rencontres interprofessionnelles. Les
recommandations concernaient principalement |'optimisation thérapeutique (n=4165 ; 69,7 %), suivies des
recommandations de surveillance (n=1115 ; 18,7 %). Les recommandations de vaccination et les
recommandations d’adaptation des soins a domicile étaient moins importantes en nombre.

A 45 jours, 343 patients ont été suivis, et 330 patients a 90 jours. Les patients exclus étaient principalement
réhospitalisés, institutionnalisés ou décédés, avec seulement trois (0,8 %) patients perdus de vue. Au total,
4 331 (84,5 %) recommandations ont été mises en ceuvre apres 45 jours (343 patients restants) et 4 178
(85,2 %) recommandations ont été mises en ceuvre aprés 90 jours (330 patients restants). La majorité des
recommandations d’optimisation du traitement ont été mises en ceuvre, atteignant respectivement 91 % et
88 % a 45 et 90 jours. La déprescription a été mise en ceuvre pour 93 % des recommandations a 90 jours.
Une adaptation de la prise en charge du traitement a également été trés souvent mise en ceuvre (92 % a 90
jours), tant pour le suivi en pharmacie d'officine que pour la mise en place d'une aide a domicile (généralement
par une infirmiére a domicile). Une surveillance clinique et biologique était souvent réalisée, alors qu'une
consultation avec un spécialiste n'avait lieu que dans 56 % des cas a 90 jours. Enfin, les recommandations
vaccinales ont été moins largement appliquées, avec seulement 59 % des vaccinations réalisées a 90 jours.

1.2 Discussion

Nécessité d’une coordination pluriprofessionnelle

Cette étude démontre la grande complexité de la gestion des médicaments a la sortie de I'hdpital, les patients
prenant en moyenne 10,06 médicaments chroniques avant leur hospitalisation, plus de 50 % s’étant vu
modifier leur traitement a la sortie (une moyenne de 4,1 médicaments arrétés, 4,3 nouveaux médicaments
ajoutés et 2,5 médicaments modifiés).

Ce nombre élevé de changements peut s’expliquer par le fait que les patients ont été admis pour des maladies
aigués, entrainant l'apparition de nouveaux médicaments et d'interactions médicamenteuses ou
médicamenteuses potentielles, en particulier chez les patients présentant des niveaux élevés de
multimorbidité. Le nombre élevé de changements de médicaments a conduit a de fréquentes
recommandations de surveillance clinique ou biologique ou d’optimisation de la gestion des médicaments.
Au total, notre étude a montré qu'un plan de gestion médicamenteuse optimal et global a la sortie de
I'hospitalisation se caractérisait en moyenne par 15,8 recommandations par patient. La mise en ceuvre d’'un
si grand nombre de recommandations aprés la sortie de 'hOpital constitue un défi, en particulier chez les
patients agés multimorbides atteints de syndromes gériatriques.

Le dispositif IATROPREV visait a relever ce défi chez les patients agés présentant un degré élevé de
complexité thérapeutique a la sortie de I'hépital. IATROPREV a appliqué des procédures classiques
d'optimisation des médicaments, telles que le bilan comparatif des médicaments ou la révision pendant
I'hospitalisation, et a ajouté une réunion interprofessionnelle juste avant ou aprés la sortie de I'hdpital.

Impact de la coordination pluriprofessionnelle

Cette approche a conduit a la mise en ceuvre de 85 % des recommandations d'adaptations thérapeutiques a
3 mois. Ces résultats sont a comparer avec les essais déja publiés, notamment les grands essais européens
récemment menés auprés de personnes agées multimorbides, SENATOR (Dalton et al., 2018) et OPERAM
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(Blum et al., 2021). L'essai SENATOR a inclus 772 patients dans le bras interventionnel, et la prise en compte
des recommandations par les médecins n'était que de 15 %.

L'essai OPERAM a inclus 916 patients dans le bras d'intervention, avec une moyenne de seulement 2,75 £+
2,24 adaptations thérapeutiques par patient, et le respect des recommandations était de 65,5 %. Dans l'essali
REMEI10, 252 patients (&ge = 78,8 + 5,5) ont été randomisés dans le groupe d'intervention avec une
moyenne de 10,9 + 2,7 médicaments par patient et environ 2,62 recommandations par patient ont été
formulées. A 3 mois, 12,0 % du nombre de médicaments arrétés ont été repris.

IATROPREV propose un nombre de recommandations beaucoup plus élevé, suggérant une optimisation
thérapeutique plus compléte et globale, et un taux de mise en ceuvre plus élevé malgré un nombre de
recommandations plus important.

Nos résultats suggerent donc qu'une nouvelle organisation basée sur un travail interdisciplinaire, incluant des
discussions efficaces entre les professionnels de santé de ville et hospitaliers, pourrait conduire a de meilleurs
résultats.

Cependant, nous avons observé une forte proportion de non-inclusion de patients éligibles dans I'étude,
principalement en raison du refus du médecin généraliste de participer ou en raison de problémes
d’'organisation. Les raisons du refus du généraliste pourraient étre explorées pour identifier les obstacles a la
participation des généralistes (Calafiore et al., 2022), (Torrens et al., 2020).

Forces et limites

Le dispositif IATROPREV présente plusieurs atouts. Premiérement, il s’appuie sur une approche prospective
et multicentrique, permettant l'inclusion de patients présentant une multimorbidité et une polymédication sortis
d'un hopital AGU, selon des critéres larges, avec peu de critéres d'exclusion.

Par ailleurs, la nature du projet frangais « Article 51 » fait que les prestataires de soins de santé primaires
(médecins généralistes et pharmaciens d'officine) sont rémunérés pour leur participation a I''ATROPREV par
une indemnité prise en charge par la sécurité sociale, au méme titre que pour les soins courants. Nos résultats
peuvent donc refléter la pratique réelle.

Pourtant, plusieurs limites doivent étre soulignées. Premierement, cette étude ne comporte pas de groupe
témoin. Il n'est donc pas possible d'étre certain que le taux élevé de recommandations mises en ceuvre a 45
et 90 jours soit directement et exclusivement lié a la procédure IATROPREV.

De plus, cette étude a été menée dans des hopitaux universitaires. Il est possible que le recrutement des
patients soit différent de celui des autres hdpitaux généraux et que les compétences des professionnels de
santé impliqués soient plus spécialisées que celles que I'on retrouve dans les hdpitaux généraux. Le nombre
total d’évolutions thérapeutiques validées apres la réunion interprofessionnelle pourrait donc étre différent si
IATROPREYV était réalisé dans d’autres hdpitaux.

Enfin, les personnes agées résidant en EHPAD n'ont pas pu étre incluses dans IATROPREV, alors qu'elles
représentent une proportion importante des patients hospitalisés et présentent un risque élevé d'ADE
(Deschasse et al., 2022), (Morin et al., 2016).

Néanmoins, cette expérimentation illustre I'intérét d’'une coopération interprofessionnelle, notamment entre
la ville et 'hopital, et suscite I'intérét d’'une caractérisation des compétences mobilisées.



2. Caractérisation des compétences professionnelles

L’examen des compétences professionnelles mobilisées par le dispositif IATROPREV amene a distinguer
celles des professionnels de santé de celles relatives a la coordination.

2.1 Les compétences des professionnels de santé

Une approche ouverte et symétrique

Le dispositif latroprev inclut systématiquement quatre professionnels de santé : le gériatre et pharmacien
clinicien hospitalier, le médecin généraliste et le pharmacien d'officine du patient.

Cette inclusion se manifeste tant par la sollicitation préalable des accords de tous les praticiens, que par la
mise en place d’'une Réunion de Concertation Pluriprofessionnelle, synchrone ou asynchrone, par le biais
d’une conférence téléphonique.

Cette approche présente le double intérét d’une égalité des rapports entre des compétences professionnelles
complémentaires, ainsi qu’une réciprocité hdpitalville assurant un meilleur suivi du patient et donc une
meilleure transition hdpital/domicile.

Une étude interne a été réalisée vis-a-vis du dispositif Optimedoc développé en région Normandie, hors
article 51 et s'inspirant du dispositif latroprev (Omedit Normandie, no date). Les différences se concentrent
principalement, d’une part, dans l'inclusion ou non des compétences en soins infirmiers, ainsi que le recueil
ou non du consentement du pharmacien d’officine et du moment de recueil de celui du médecin traitant.

Un temps de concertation effectif

L’approche développée par latroprev a pu aboutir a la mise en place de temps communs de concertation
Réunions de Concertation Pluriprofessionnelles). Les temps de RCP ont fait I'objet d'un reporting constant,
distinguant le mode synchrone (réunissant I'ensemble des professionnels de santé), du mode asynchrone
(nécessitant un second appel). Le choix du mode dépend de la disponibilité conjointe des deux professionnels
de ville. Sur Lille, une étude des temps enregistrés entre février 2021 et aolt 2023, sur 126 entretiens, a pu
caractériser une répartition 1/3 en mode synchrone, 2/3 en mode asynchrone. En général le temps moyen
en mode synchrone est plus long (19 minutes) que le temps asynchrone (14 a 16 minutes), au regard des
échanges entre praticiens. Néanmoins, le mode asynchrone nécessite de doubler les appels contribuant a
un temps final moyen d’environ 31 minutes.

2.2 Les compétences de coordination

Une compétence humaine

Initialement, I'organisation de ces conférences téléphoniques, ainsi que des suivis a 45 et 90 jours, était
envisagée en s’appuyant sur un systéme informatique qui devait étre développé pour I'occasion.

Les difficultés techniques liées a un tel développement ont poussé les équipes a mettre en place un
gestionnaire de cas. La suite du déploiement du projet, ainsi que I'observation ergonomique des taches
menées par le gestionnaire de cas, décrites ci-dessous, ont pu démontrer a quel point il était impossible pour
un systéme d'information de remplacer les compétences mises en ceuvre par le gestionnaire de cas.



Le dispositif latroprev étant déployé sur les CHU de Lille et Amiens, une étude d’ergonomie de ce poste a
été réalisée a priori. En fin d’évaluation du parcours, une seconde étude a été réalisée permettant d'établir
certains écarts temporels sur une partie des taches effectuées.

Cette seconde étude permet d’établir trois constats généraux : une confirmation des taches caractérisées
lors de la premiére étude, un maintien d’une homogénéité d’approches entre les deux territoires, une
réévaluation substantielle des temps de traitement.

La réévaluation des temps dédiés a certaines taches est principalement du fait de leur caractére variable.
Cette variabilité ne résulte pas de la situation du patient mais de la capacité a contacter les professionnels
de santé engagés dans le processus. Dés lors, les taches nécessitant une sollicitation directe pour accord
ou prise de rendez-vous peuvent varier de quelques minutes a plusieurs heures, en fonction du nombre de
relances effectuées auprés du praticien. Globalement, les témoignages des gestionnaires de cas font
apparaitre un niveau de difficulté plus élevé du c6té des praticiens de ville et en particulier des médecins
traitants, dont la participation constitue pourtant la condition déterminante du processus.

Il convient toutefois de noter que ce temps peut en pratique bénéficier d’effets d'apprentissages, les
gestionnaires s'adaptant aux organisations des praticiens, leur permettant parfois de gagner en efficience
(identification de créneaux horaires plus adaptés, mobilisation d’intermédiaires (internes, secrétaires),
appropriation du langage motivationnel adapté, etc.).

Une compétence stratégique

Le dispositif ayant vocation & pouvoir étre diffusé au plan national, en fonction de I'évaluation finale de la
CNAM, les conditions de cette extension ne peuvent faire 'économie de cette fonction de coordination. La
question a déja été soulevée dans le cadre d’une implémentation sur d’autres territoires volontaires de la
région Hauts-de-France, dans le cadre de sollicitations spontanées de professionnels de santé intéressés
par le dispositif IATROPREV. Ces taches de coordination, dont nous avons pu démontrer le temps
conséquent et variable qu’elle imposait, ne saurait étre prise en main par les professionnels de santé, dont
le temps disponible tend déja a se rarifier, au risque de nourrir une réticence a mettre en place ce dispositif.

De plus, la coordination ne saurait se concentrer a la seule organisation des réunions de concertation.Elle
implique d’autres taches d'ingénierie dans le déploiement du dispositif ainsi que de son évaluation. Ces
compétences contribuent a assurer la pérennité du dispositif.ll parait donc nécessaire de les intégrer dans
son architecture, et souléve la question du portage de ce type de fonction sur le long terme.

L’expérimentation ayant été portée par des centres hospitaliers, les postes de gestionnaires de cas ont
naturellement été intégrés dans ces organisations. Toutefois, le dispositif ayant également vertu a développer
linclusion des patients par les professionnels de santé en ville, il semblerait pertinent de rattacher ces
fonctions aux structures territoriales d’organisation de soins, telles que les communautés professionnelles de
sante (CPTS), ce temps pouvant aisément étre partagé avec d'autres dispositifs appelant les mémes
compétences.

Il demeure néanmoins la question du financement de cette fonction qui peut reposer sur un forfait spécifique
déterminé ou en dédiant une part de la rémunération des professionnels de santé et centres hospitaliers
participants. L’économie globale du dispositif devant étre pensée au regard des bénéfices engendrés par un
meilleur suivi de ces patients a risques.



Conclusion

L'expérimentation latroprev a pu montrer qu’une approche pluridisciplinaire concrétisée par un temps
d’échange (la RCP) entre professionnels avait un impact positif dans I'activité d’optimisation médicamenteuse
chez la personne ageée hospitalisée, en vue de son retour a domicile. Cette RCP permet en effet d’augmenter
le nombre de recommandations applicables au patient et d’en assurer leur application pour leur grande
majorité.

L’organisation de ce temps d’échange entre 4 praticiens nécessite une coordination, faisant émerger un
nouveau métier, le gestionnaire de cas, qui a dli inventer des maniéres de faire inédites faisant appel a des
compétences spécifiques mises en évidence par le travail de I'ergonome. Cette fonction revét une dimension
stratégique dans I'objectif d’'un déploiement et d’une pérennisation du dispositif.
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