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INTRODUCTION A L’EVALUATION 
MEDICO-ECONOMIQUE (EME)

Séminaire Interrégional du DES                                                                     6 Septembre 2013

� Tous les pays sont confrontés à une explosion des
dépenses de santé

� En France

o Dépense totale de santé∼ 12% du PIB en 2011

• Agrégat retenu pour comparaisons internationales
(OCDE)

• ↑ constante

o Démographie – innovations

INTRODUCTION

INTRODUCTION

� Désirs illimités

o Avancées médicales, innovations, etc.

� Mais

o Ressources limitées (surtout en période de crise)

� Maîtrise des dépenses de santé

o « 1€ dépensé pour une action ne peut l’être pour une
autre action ; il n’y aura jamais assez d’€ pour s’offrir
tous les idéaux »

� Choix pratiques et politiques ?

INTRODUCTION
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� Étapes successives de l’évaluation

INTRODUCTION

Effectiveness(efficacité pragmatique)

Efficiency (efficience)

Efficacy (efficacité théorique)
= capacité d’un produit à apporter un 

bénéfice théorique en situation 
exceptionnelle (phase III)

= capacité d’un produit à apporter un 
bénéfice en pratique médicale courante 

(essai pragmatique –phase IV)

= capacité d’un produit à apporter un 
bénéfice théorique en pratique médicale 
courante (population non sélectionnée) 

pour un coût acceptable
Notion de rendement = 

performance d’une stratégie

� Rendement technique

o Pour chaque € investi quel est le gain ?

o L’argent n’a pas trop d’importance contrairement aux
ressources consommées

o L’argent n’est pas une finalité mais un outil

� Il faut améliorer les rendements

o Meilleur rendement technique : plus de santé avec
mêmes ressources

o Maximiser l’allocation des ressources (aux processus
donnant le plus de bénéfice de santé)

o Valeuraccordéeà chaquealternative(ex : ↓ lesprix)

Efficiency

� = interface de l’économie et de la médecine

� Objectif

o Aider les acteurs du système de santé à optimiser les
ressources financières, technologiques et humaines en
fonction des contraintes de l’environnement socio-
économique

ECONOMIE DE LA SANTE

� Drummondet al. (1987)

• Economic evaluation is thecomparativeanalysis of
alternative courses of action in terms of both their
costsandconsequences

• En d’autres termes …

o Analyse comparative d’options possibles qui
consiste à quantifier simultanément l’ensemble des
coûts et des conséquences des stratégies mises en
concurrences, c’est-à-dire leurs effets cliniques, la
QdV des patients, les coûts de prise en charge

ÉVALUATION (MEDICO-)ÉCONOMIQUE
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� Permet l’EE de la mise en œuvre de stratégies
thérapeutiques d’une part et l’optimisation de l’allocation
des ressources disponibles d’autre part

PHARMACO-ECONOMIE

� Outil d’aide à la décision médicale et/ou politique en
matière de santé (+ EME)

o Éclairer une prise de décision, mais en aucun cas la
remplacer, en améliorant la qualité des prises de
décision, et donc des choix collectifs, en situation de
limitation des ressources, politique des maîtrises des
dépenses de santé et recherche de l’efficience du
secteur de santé et son corollaire, l’allocation maîtrisée
des ressources

• Contribuer ainsi à l’arbitrage et aux choix des
priorités entre les différentes stratégies thérapeutiques
disponibles

PHARMACO/MEDICO-ECONOMIE

� Des concepts économiques aux pratiques médicales

� Finalité = dépenser mieux (et non dépenser moins)

� Domaines d’application

o Toutes les problématiques de SP se prêtent dans
l’absolu à la réalisation d’une EME dès le moment où
se pose la question de l’allocation optimale des
ressources et celle d’un arbitrage entre plusieurs
stratégies en concurrence

APPLICATIONS

� Statique à la dynamique des prix

� Innovations … thérapeutiques, diagnostiques

� Évaluation médico-économique des stratégies

o Descriptif :cost-of illness

o Préventionversusstratégie

o Pec hospitalièreversusambulatoireversusréseau

� Impact économique

o Innovation, du Bon Usage

o Prévision budgétaire

o Iatrogénie évitée

APPLICATIONS
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� Décideurs :industriels, politiques, praticiens, etc.
� Laboratoires pharmaceutiques
o Développement (décision destop and go)
o Gouvernement/payeurs (négociation)
o Marketing (positionnement – population cible)

� Gouvernement, autorités de tutelle, organisme payeur,
acteurs de santé
o Obligatoire dans certains pays // France – HAS et CT
o Négociations des remboursements, régulation et

contrôle des prix, gestion des ressources
� Société, Malades

QUI ? POUR QUI ?

� Implique tjrs une analyse comparative des actions poss.

o Sauf exception : cost-of-illness(descriptive)

PRINCIPES GENERAUX

Programme A

Programme B

Choix

CoûtsA ConséquencesA

CoûtsB ConséquencesB

Mise en concurrence de 
toutes les stratégies

PRINCIPES GENERAUX 

Coûts Conséquences

Différentiel 
de conséquences

Différentiel 
de coûts

Nouveau traitement     Traitement de référence Nouveau traitement     Traitement de référence

Concept = confronter coûts (notion d’investissement) 
et conséquences (effets) (notion de résultat)

TYPES D’ETUDES

Etudie-t-on à la fois les coûts et les conséquences
des options envisagées ?

Non Oui

Examen des 
conséquences seules

Examens des 
coûts seuls

Non

Évaluation Partielle Évaluation Partielle

Description 
des résultats

Description 
des coûts

Description coût-résultat

Oui

Évaluation Partielle Evaluation économique
globale

Évaluation de l’efficacité 
pratique ou théorique

Analyse 
des coûts

Analyses coût-avantage 
AMC – ACE – ACU – ACB Y
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À une question posée …
un outil méthodologique adapté
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Évaluation économique globale

Coût-Efficacité

Coût-Utilité

Ressources 
consommées

Action de santé*
Résultat(s)

Conséquence(s)

Dépenses 
engagées

Appréciation de 
l’état de santé
Utilité
Qualité de vie

Bénéfice
Disposition à payer

Prix de la vie humaine
Coûts évités

État de santé
Mortalité
Morbidité
Années de vie gagnées

Coût-Bénéfice

Minimisation de coût

* Diagnostique ou thérapeutique 

ACE

Coûts : unité monétaire

Conséquences : unité physique (AVG, évènements évités, etc.)

ACU

Coûts : unité monétaire

Conséquences : QALY, etc.

AMC

Coûts : unité monétaire

Conséquences : non applicable

ACB

Coûts : unité monétaire

Conséquences : unité monétaire

Quels résultats pour quelle approche ?

� Cost-minimisation analysis

� Condition

o Efficacité identique (statistique) entre les stratégies
comparées

� Permet de répondre à la question « quelle stratégie est la
moins coûteuse ?

ANALYSE DE MINIMISATION DE COUT

� Cost-effectiveness analysis

� Les plus nombreuses – mise en œuvre pas toujours
facile

� Principe

o Cherche à éclairer les décisions d’allocations des
ressources en rapportant la différence de coûts à la
différence d’efficacité qui proviendrait d’un
changement de stratégie (préventive, diagnostique ou
thérapeutique)

ANALYSE COUT-EFFICACITE
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� Critères d’efficacité

o Utilisable que si sens pour le patient

� Intérêt

o +++

• Innovations thérapeutiques/diagnostiques

o -

• Maladies chroniques (ne prenant pas en compte les
améliorations de QdV)

ANALYSE COUT-EFFICACITE

� Cost-utility analysis

� Forme particulière d’ACE� mise en œuvre + complexe

� Principe

o Met en rapport le coût de la décision et l’effet attendu,
exprimé en terme de préférence des patients

� objectiver les choix thérapeutiques par la mesure de
perceptions subjectives du bien être des patients�

introduction du concept de QdV

ANALYSE COUT-UTILITE

� QdV (descriptif)

o Selon Launoiset al. (RESP 1994)

• Désigne les conséquences physiques, psychologiques
et sociales d’une maladie ou d’un traitement, au delà
des répercussions strictement cliniques

ANALYSE COUT-UTILITE AVG pondérées par la qualité gagnées grâce à une intervention

A : nombre de QALYs gagnés du fait de l’amélioration de la Q (le gain de la QdV liée à la santé pendant la
période durant laquelle la personne serait vivante dans les deux cas)
B : nombre de QALYs gagnés du fait de l’amélioration en quantité (la durée de vie gagnée, pondérée toutefois
par sa qualité)
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� QALYs = Quality Adjusted Life Years

o Nombre d’années de vie gagnées pondérées par la
valeur accordée à ces années par les patients en
fonction de l’état dans lequel ce temps est vécu sur le
plan des handicaps et de la souffrance
(physique/psychique) =nombre d’AV passées en bonne
santé

� DALYs

o Disability = incapacité

ANALYSE COUT-UTILITE

� Utilité

o Mesure de lavaleur d’un état de santé

o Préférence des individus ou de la société par rapport à
un ensemble de résultats de santé

• Échelle 0 (pire état de santé imaginable) – 1
(meilleur état de santé possible)

o Coefficient d’utilité = score de préférence

• Tient compte de la QdV

o Variable en fonction de la personne interrogée
(patient, médecin, etc.)

ANALYSE COUT-UTILITE

� Utilité

o Mesure

• Questionnaires multi-dimensionnels

o Health Utility Index = 8 dimensions

o EuroQol = 5 dimensions

ANALYSE COUT-UTILITE Eq-5D

Matrice de pondération selon Chevalier et al. 

Fonction de scorage calculée selon rythme des visites

U(E) = 1 – u1 – u2 – u3 – u4 – u5 – N3 
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� Utilité

o Mesure

• Questionnaires multi-dimensionnels

o Health Utility Index = 8 dimensions

o EuroQol = 5 dimensions

• Instruments directs

o Time Trade Off(TTO) = marchandage temps

o Standard Gamble(SG) = utilisation des loteries

� mode de réponse = choix

ANALYSE COUT-UTILITE

� Marchandage Temps ou préférence de temps

� Choix entre deux options

o T années dans l’état de santé dont on cherche à mesurer
l’utilité

o t < T années dans le meilleur état de santé

� T-t = Temps de vie que le patient est prêt à céder pour
revenir au meilleur état de santé possible

Time Trade Off

U = t/T

� Pari Standard (loteries)

� Pour un état de santé chronique préféré à la mort

� Pour un état de santé temporaire

Standard Gamble

p = U(état de santé)

� Avantages

o Combinaison à la fois des critères qualitatifs et
quantitatifs dans une seule mesure de l’efficacité�

comparaisons entre stratégies pour des pathologies dont
les impacts cliniques peuvent être variés facilitées

� Intérêt

o +++

• Maladies chroniques, maladies dont l’impact sur
QdV est important

o Très utilisé en complément des études contrôlées

ANALYSE COUT-UTILITE



06/09/2013

9

� Cost-benefit analysis

� Peu utilisée

� Principe

o Rendre mesurable les effets des différentes
interventions en tentant de traduire ces effets en
termes monétaires

� Intérêt

o Comparaison de stratégies dont les conséquences ne
sont pas du même ordre

ANALYSE COUT-BENEFICE

� Difficultés

o Pose le problème de la valorisation du capital humain
qui fait appel à la détermination de ce que les individus
sont prêts à payer aumaximumpour un résultat de
santé

• Méthode du consentement à payer ouwillingness to
pay(WTP)

o Intégrant la notion de préférence des individus

� Quid de la quantification de la valeur monétaire des
événements de santé ? Valeur d’une vie sauvée ?

ANALYSE COUT-BENEFICE

ASPECTS METHODOLOGIQUES

EN PRATIQUE ...
À une question posée …

un outil méthodologique adapté

CHOIX DU TYPE D’ETUDE

Coût-Efficacité

Coût-Utilité

Ressources 
consommées

Action de santé*
Résultat(s)

Conséquence(s)

Dépenses 
engagées

Appréciation de 
l’état de santé
Utilité
Qualité de vie

Bénéfice
Disposition à payer

Prix de la vie humaine
Coûts évités

État de santé
Mortalité
Morbidité
Années de vie gagnées

Coût-Bénéfice

Minimisation de coût

* Diagnostique ou thérapeutique 
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� Pour la mesure des coûts et des conséquences

� Identiques entre les stratégies comparées

HORIZON TEMPOREL

� Dépend de l’objectif de l’étude

o Étude d’impact pour l’hôpital

o Etude d’impact budgétaire

o EME pour l’accès au remboursement du médicament

o Etc.

� Choix de la perspective 

PRISE EN COMPTE DES COUTS

� +++

o Choix de la perspective oriente directement la
valorisation des coûts + distinction provoque
également des conséquences importantes pour le
choix des critères d’efficacité retenus

� Patient

� Hôpital

� AM (financeur)

� Société(approche la plus globale)

� Etc.

POINT DE VUE

� Le coût d’un bien n’existe pas 

o Autant de coûts que d’utilisation (type)

� Composantes

o Fixes, variables (dépendant de qtité produite), totaux

� Directs, indirects, intangibles

� Identification, quantification, valorisation des ressources 
consommées

COÛTS
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� Identification

o Coûts de production

• Coûts directs, définis comme les ressources
consommées en biens, services ou en temps pour
produire les interventions étudiées

o Recueil restreint aux

• Coûts susceptibles de différer entre les 2 stratégies

• Cost driver(poste de dépenses avec coût élevé)

• Ex : traitement (acquisition + administration), EI en
cancérologie

COÛTS

� Directs

o Immédiatement en relation avec action de santé ou
programme

o Médicaux

• Interventions + conséquences (toxicité …)

• Médicaments, consommables, soins, salaires, etc.

o Non médicaux

• Transport, blanchisserie, hôtellerie frais d’admission
(structure), soins fournis par la famille, garde des
enfants, aménagement de la maison, services sociaux
(aide médicale, tierce personne), etc.

COÛTS

� Indirects

o Non directement liés à la prise en charge de la maladie
– Non médicaux

o Modification de la productivité liée à la modification
de l’état de santé

• Perte de productivité : absentéisme, arrêt de travail,
morbidité, mortalité …

o Important mais évaluation difficile … + contexte
géographique différent

• Coûts de friction – capital humain

• Alternatives� utilité – propension à payer

COÛTS

� Intangibles

o Non monétaires

o Perte de bien être liée à l’handicap, perte d’emploi,
dépendance économique et sociale, etc.

o Souffrance, angoisse, anxiété, stress, douleur
psychologique, etc.

COÛTS
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� Quantification

o En unité physique

• Pour une durée définie (1 x hospitalisation(s),
épisode(s), 1 x année(s)année(s),� décès, etc.)

� Valorisation
o D’après les tarifs ou prix courant
o Année de référence
o Comptabilité analytique, PMSI (→ GHM → T2A)
o Etc.

COÛTS

Modes de financement des médicaments dans 
le cadre de la T2A (2008)

Arrêté du 3 février 2010 modifiant la liste des spécialités pharmaceutiques prises en charge 
en susdes prestations d'hospitalisation mentionnée à l'article L. 162-22-7 du CSS

Sans oublier …
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Liste des spécialités pharmaceutiques prises en charge en sus 
des prestations d'hospitalisation mentionnée à l'article L. 162-

22-7 du code de la sécurité sociale 

Tarification des transports sanitaires par VSL

� Critères d’efficacité

o Intermédiaires

• ↓ TA, Ctot …

o Mais difficultés : comparaison entre alternatives,
interprétation des variations d’efficacité

o Finaux

• Morbi-mortalité� effet produit directement sur la
santé

o AVG, AVG sans récidive, amélioration QdV

PRISE EN COMPTE DE L’EFFICACITE
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� Sources des données

o Essais cliniques randomisés explicatifs

• Phase III avec forte validité interne

o Mais faible validité externe (= difficulté
d’application de l’essai à la pratique courante)

o Méta-analyses

o Essais comparatifs non randomisés

• Avant/après – ici/ailleurs

PRISE EN COMPTE DE L’EFFICACITE

� Sources des données

o Études observationnelles

• Non randomisées, pas toujours comparatives,
prospectives/rétrospectives

• Faible validité interne (biais de sélection) mais forte
validité externe

o Experts

PRISE EN COMPTE DE L’EFFICACITE

� Analyse statistique « classique »� outils spécifiques +

� Analyse de sensibilité

� ACE – ACU�

o €/AVG – € /QALY

CALCUL ET INTERPRETATION DES RESULTATS CALCUL ET INTERPRETATION DES RESULTATS

Coûts Conséquences

Différentiel 
de conséquences

Différentiel 
de coûts

Nouveau traitement     Traitement de référence Nouveau traitement     Traitement de référence

CoûtA – CoûtB

EfficacitéA – EfficacitéB

Ratiocoût-efficacité différentiel =  
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Plan coût/efficacité d’après Black

Le problème
Moins efficace, plus chère

Le choix raisonné
Plus efficace, plus chère

Le choix raisonné
Moins efficace, moins chère

L’idéal
Plus efficace, moins chère

Stratégie dominée 

→ Rejet

Stratégie dominante 

→ Adoption

Nouveau traitement plus cher 

Nouveau traitement moins cher 

Nouveau traitement                                                                                           Nouveau traitement 
moins efficace                                                                                                    plus efficace

Combien est-on prêt à payer 
en plus pour avoir plus d’efficacité ?

(ratio seuil)

Combien est-on prêt à perdre 
en efficacité pour réduire les coûts ?

Pente = RatioCE –RatioCU

Coûts + 

Résultat médical (efficacité, utilité) +

Gain efficacité ++
Surcoût ++

Gain efficacité ++
Surcoût +

Gain efficacité +
Surcoût ++

� League Table
o Tableau de classement des coûts et QALYs

d’interventions de santé
o Objectif

• Pouvoir comparer l’attractivité d’actes médicaux très
différents, en éliminant la problématique de la
valorisation humaine

o Confrontation de l’ICER calculé avec celui d’autres
stratégies de santé, actuellement en vigueur et sans
débat contradictoire

o Mais problèmes méthodologiques� de moins en
moins utilisée

CALCUL ET INTERPRETATION DES RESULTATS

� League Table

� Un seuil, des seuils ?

CALCUL ET INTERPRETATION DES RESULTATS

Type d’intervention $/Année de vie sauvée
Dépistage cancer du col tous les 9 ans 410
Traitement anti-HTA contre IdM 850
Pacemaker (implantation) 1 600
Cholestérol – régime (Homme de 30 ans) 19 000
Hémodialyse (domicile) 22 000
Hémodialyse (Hôpital) 31 000
Réanimation pour patient avec cirrhose 950 000
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� Jusqu’où la collectivité est prête à aller pour obtenir ces
gains supplémentaires ?

o En France …

• Suggestion de certains économistes d’une « règle
simple » de politique publique

o Accepter, sans se poser de questions, les stratégies
dont les coûts marginaux pour le système de santé
par AVG < 2 fois le PNB par tête (<∼ 50 000 €)

o Débattre du bien-fondé de celles qui se situent entre
2 et 6 à 8 fois le PNB par tête

o Rejeter celles > 150 000 à 200 000 €

CALCUL ET INTERPRETATION DES RESULTATS

Mais … concept remis en cause

� Jusqu’où la collectivité est prête à aller pour obtenir ces
gains supplémentaires ?

o Au Royaume-Uni

• National Institute for Clinical Excellence(NICE)

o Recommandations auNational Health System
(NHS) sur l’adoption de nouvelles techniques en
considérant l’aspect économique

o Peu probable de rejeter une technologie dont coût <
7 350– 22 050 €/QALY (seuil + élevé en fin de vie)

o Peu de chance d’accepter une technologie dont
coût > à 36 750 – 51 450 €/QALY

CALCUL ET INTERPRETATION DES RESULTATS

� Jusqu’où la collectivité est prête à aller pour obtenir ces
gains supplémentaires ?

o Seuil au dessous duquel il serait tout à fait acceptable
d’investir pour sauver des vies humaines statistiques

• Entre 20 000 et 50 000 € par année de vie potentielle
sauvée

o Mais innovations +++

o Condition : solidité des conclusions obtenues en
fonction des hypothèses faites sur les différents
paramètres pris en compte

CALCUL ET INTERPRETATION DES RESULTATS

� Démarche d’évaluation économique s’effectue en
situation d’incertitude

� Objectif

o Observer la robustesse des résultats + mesurer
l’impact des paramètres clés sur les résultats

� Déterministe ou probabiliste

o Diagramme de Tornado – Simulation de Monte Carlo, 
etc.

ANALYSE DE SENSIBILITE
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� Nuage de points

ANALYSE DE SENSIBILITE

� Diagramme de Tornado

ANALYSE DE SENSIBILITE

� Courbe d’acceptabilité

ANALYSE DE SENSIBILITE

� Définition

o Méthode quantitative et probabiliste permettant de
modéliser des problèmes en situation d’incertitude

� Modèle = représentation simplifiée, raisonnée,
formalisée d’un phénomène réel que l’on cherche à
analyser

• Analyse décisionnelle, Markov

MODELISATION
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ANALYSE DECISIONNELLE

� +++

o Evénements non récurrents = maladie ponctuelle

o Evénements intervenants sur de courtes périodes de
temps

o Dans cas contraire modèle de Markov ?

� Principe

o Représenter graphiquement les éléments de la
démarche étudiée (diagnostiques/thérapeutiques)

ANALYSE DECISIONNELLE

� 4 étapes

o Décrire le problème :définir l’objectif, déterminer les
chemins décisionnels

o Donner une valeur :aux probabilités de survenue des
conséquences de chaque décision, au résultat de
chaque chemin décisionnel

o « replier » l’arbre :pondérer le résultat de chaque
chemin décisionnel par sa probabilité de survenu

o Tester la robustesse du modèle :analyse de sensibilité

ANALYSE DECISIONNELLE
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� Intérêts

o « Que se passe t’il si ? » – Envisager toutes les
conséquences d’une décision schématiquement

o Simulation et/ou simplification de situations
complexes

o Manque de disponibilité de données – agrégation des
données d’origine diverse

o Particulière utile quand comparaison≥ 2 stratégies

o Estimer le gain attendu pour chaque chemin

o Analyse de sensibilité

ANALYSE DECISIONNELLE MODELE DE MARKOV

Pas de Cancer Cancer DécédéTps = 0

Pas de Cancer Cancer DécédéTps = n

Action médicale

Pas de Cancer Cancer DécédéTps = i

Action médicale

� Représentation de l’évolution d’une maladie + suivi
d’une population évoluant de manière probabiliste au
travers d’un nombre donné d’états de santé
o États de santé reflétant la réalité clinique de l’histoire

de la maladie
• Efficacité + coût

o Passage d’un état de santé à un autre se fait par le
biais de probabilités de transition
• Processus stochastique – Absence de mémoire

� Contrôle du système = actions de santé par clinicien

MODELE DE MARKOV

� Construction

o Décomposer l’évolution clinique d’une pathologie en
une suite d’états de santé

o Choisir l’unité de temps adaptée à l’évolution clinique
de la pathologie étudiée

• Cycles = intervalles fixes

o Représenter graphiquement l’enchaînement des
événements et la succession des états de santé

MODELE DE MARKOV
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Pas de Cancer Cancer DécédéTps = 0

Pas de Cancer Cancer DécédéTps = n

Action médicale

Pas de Cancer Cancer DécédéTps = i

Action médicale

MODELE DE MARKOV

� Approche et finalité différentes
o Pharmaco-épidémiologie

• Observer, décrire, expliquer � La connaissance
o Pharmaco-économie

• Évaluer = comparer � (outil) Aide à la décision 
(médicale et/ou politique en matière de santé)

� Complémentaires à la recherche clinique

PHARMACO-EPIDEMIO ET - ECO

� Des coûts et des conséquences futurs (pour pouvoir les
comparer à ceux présents)

� Exprime la préférence pour le présent
o Idée qu’ « un tiens vaut mieux que deux tu l’auras »
o = préférence pour un résultat maintenant, plutôt que

dans le futur, le fait qu’il n’y a pas de placement
d’argent

� Quand ?
o Si les conséquences d’une stratégie ne sont pas

immédiates mais étalées dans le temps
� Taux d’actualisation : 4% par an

ACTUALISATION

� Place limitée des EME …

o Mais nombre croissant …

• Décision de terrain - (choix industriels +)

• Pratiques médicales : non appropriation, défaut
d’attractivité et de crédibilité
o Barrière pour le clinicien ?

• Frein à l’innovation ?

• Formation ?

o Biais de publication

• Politique éditoriale – non publication des résultats
négatifs

DIFFICULTES



06/09/2013

21

� Qualité et pertinence des évaluations ?

o Application des guidelines – Bonnes pratiques
économiques (CES) – HAS

• Non respect +

o Origine des études : représentativité

o Conflit d’intérêt

o Interprétation des résultats

• Fiabilité ?

• Répondent-ils à ma problématique ?

o Généralisation des données :Sont-ils applicables ?

LIMITES

� Bonne application des recommandations de bonnes
pratiques→ réalisation d’EME de bonne qualité

� Méthodologie appropriée ?→ Analyse critique de la
qualité de l’évaluation économique

o Drumond et al.1998

ANALYSE CRITIQUE DE L’EME
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� Mesure du résultat

o Biais des études, de protocole : non prise en compte
de la réalité

• Rares études pragmatiques (observationnelles)

o Critère d’efficacité idéal = direct

• AVG, cas évités …mais pas toujours adapté

o Utilité : gold standard ?

• Notion de préférence du patient

• Résultat final : standardisé, généralisable

• Outils d’évaluation QdV ? Qui la mesure ?

LIMITES

� Point de vue

o Adapté à la pathologie ? à ma problématique ?

� Mesure des coûts

o Directs +++

• Actions + conséquences (toxicité)

o Indirects

• Poids +++

• Comment les mesurer ?

o Transposition géographique :offre de soins, structure,
pratiques, coûts unitaires

LIMITES

� Choix du comparateur

� Modélisation

LIMITES

Ne rien faire « Standard » Nouveau

Nombre de patients
Coût/patient
Coût total
AV théoriques

100
0
0

100

100
10 000

1 000 000
101

100
10 010

1 001 000
102

ICER
1 000 000 500 500

1 000

� Analyse de sensibilité

o Tenir compte des incertitudes

o Tester robustesse des résultats

o Offrir une fourchette au décideur 

o Extrapolation, généralisation

o En pratique

• Souvent non conduite

• Peu explicite

• Hypothèses non justifiées

LIMITES
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� Discrimination systématique en défaveur de certaines
populations

o Personnes âgées

• ACE/ACU avec utilisation directe ou indirecte de
l’EdV comme indicateur de résultat

o Inactifs

• Méthodes du prix de la vie humaine avec
valorisation de la vie humaine par la production
qu’elle permet d’obtenir

LIMITES

� Discrimination systématique en défaveur de certaines
populations

o Personnes dont la survie nécessite des soins

• Méthodes des coûts évités avec valorisation des
actions qui permettent d’économiser des ressources
médicales

o Personnes défavorisées

• Méthode du consentement à payer avec valorisation
des actions en fonction du consentement à payer de
la population

LIMITES

QUELQUES EXEMPLES
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� Nécessaire pour évaluer les conséquences de
l’utilisation des innovations

� Outil d’aide à la décision indispensable en situation de
contraintes budgétaires

� Complémentaire à la recherche clinique
o … & à la pharmaco-épidémiologie

� En toute transparence
� À développer
o Études pragmatiques – études observationnelles
o En collaboration avec cliniciens, économistes,

décideur public

EN CONCLUSION … EME
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Éléments clés du …

� Méthode d’élaboration
o Recommandations nationales d’évaluation en santé à

l’étranger
o Actualisation partielle « Guide méthodologique pour

l’EE des stratégies de santé » – CES – 2003

�Garantir rigueur, transparence, homogénéité
méthodologique des EE réalisées +/- expertisées

�Faciliter appropriation des conclusions, compréhension
de la démarche suivie

�Promouvoir en France une culture partagée de l’EE en
santé, qui soit comprise par tous les acteurs

Démarche

� Choix méthodologiques structurants de l’EE en santé
(R1 à R7)� démarche comparative

o ACU ou ACE = analyse de référence

o Perspective collective� identification, mesure +/-
valorisation des coûts et des conséquences

o Population d’analyse = ensemble des individus dont la
santé est affectée par interventions étudiées

o Horizon temporel suffisamment long

o Taux d’actualisation public = 4% (< 30 ans)

• Coûts et conséquences au même taux

o Privilégier lesdonnéesfrançaises

Recommandations méthodologiques

� Choix méthodologiques pour l’évaluation des résultats 
(R18 à R10)

o Identification, mesure des résultats

• Conséquences susceptibles de différer entre 
interventions comparées

• Au plus près des conditions réelles de mise en 
œuvre des interventions étudiées

o Critère de résultat à privilégier

• Durée de vie pour ACE

• QALY pour ACU (pondération de la durée de vie 
par score de préférence) � EQ-5D, HUI3

Recommandations méthodologiques
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� Choix méthodologiques pour l’évaluation des coûts(R11
à R13)

o Identification, mesure et valorisation

o Coûts directs dans analyse de référence

• = coûts de production

• Mesure selon contexte français

• Valorisation la plus proche possible des pratiques
réelles

o Coûts indirects dans une analyse complémentaire

Recommandations méthodologiques

� Choix méthodologiques pour la modélisation de l’EE
(R14 à R18)

o Modélisation = technique privilégiée pour répondre à
une problématique de l’évaluation économique santé

o Validité

o Analyse de sensibilité probabiliste ou déterministe

� Présentation et interprétation des conclusions de
l’évaluation économique(R19 et R20)

o Présentation structurée, claire et détaillée

o Utilisation des conclusions� aide à la décision

Recommandations méthodologiques


