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RESUME

Les évaluations des technologies de santé se peopd&tudier I'impact différentiel des actions si@nté dans

un systéme de soins complexe qui est caractérisi pignamique interactive des comportements eivarsité

des institutions. Les cadres d'évaluation de larétdecine actuellement disponibles, qui se limiemlus
souvent a une simple comparaison du colt du répeauapport au colt des modes de prises en charge
traditionnels, occultent les bénéfices associésaa mise en place. Les schémas actuels de collexte d
l'information se prétent mal a une recherche rigeuse de l'efficacité de cette innovation organtatielle
majeure en situation réelle d'usage. Les essaisdoarisés s’efforcent de neutraliser toute interféen
parasitaire qui pourrait compromettre la recherctiein lien de causalité entre I'action de santéetésultat
obtenu. Leur méthodologie qui érige la clause ermgtparibus » en principe de bonnes pratiques smu
propices a l'analyse des comportements et destameg Les enquétes observationnelles descrippaegent
des réalités de terrain pour les dépeindre le fidélement possible ; mais par définition, ellepasent que le
cours naturel des choses ne soit infléchi par asamtervention. L'absence de plan expérimental ipligtles
risques de biais et rend impossible la recherche crusalités. Ces enquétes interdisent toute emtimde
I'efficacité différentielle. Pour évaluer la télénmemine, la gestion de projet et les études quastraxgntales
sont les deux outils & privilégier en premiére imien. La premiére technique permet aux réseauxédiier en
interne, si les objectifs qu'isl se sont fixés bien été atteints. Les secondes introduisent urpacateur dans
I'analyse, puisque tous les schémas d'étude qui eovisageables dans leur cadre, reposent surdtndition
exposés/non exposés. Les unes et les autres amalgsetalité des comportements du prescripteudes
patients. Leur mise en ceuvre séquentielle permetasdsurer de la bonne mise en place d’'un espaogeau

de coordination et de justifier la diffusion detédémédecine par rapport aux prises en charge tiaainelles.

SUMMARY

Health technology assessments propose to studinghemental impact of health interventions in a pter
care system which is characterised by the multitafléndividual behaviours and the diverse naturetlu#
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institutions involved. Most available frameworksoposed for telemedicine evaluation provided a smpl
comparative analysis of the financial cost of tedeimine versus face to face consultations. Cursgstems for
data collection lend themselves poorly to the rigeer analysis of efficacy of new networks in themadr
situations where they are implemented. Randomisald £ndeavour to neutralise any parasitic inteefece
which could compromise testing for a causal relagioip between the new organization and the rediétioed.
Their methodology which establishes the term cefmaribus in the principle of good practice lentif poorly
to an analysis of individual behaviours. Observatibstudies are started from actual treatment gituss to
describe them as reliably as possible. By definjttiowever, these assume that the natural courgeenits is
not deviated by any intervention. The absencenoéxperimental plan increases the likelihood ofsb#nd
makes it more difficult to test for causal relaships. They lend themselves poorly to testingrforemental
effectiveness. Quasi-experimental studies and gedtapproach to telemedicine assessment would thelp
ensure a comprehensive assessment of telemedidiiaivies. Its impact on effectiveness,, integratof care
quality of life social costs may be identified undermal conditions of use.
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LES ASPECTS ECONOMIQUES DE LA TELEMEDECINE

L’évaluation économique de la télémédecine estdddtre immédiate et ne saurait se limiter

au codt de la mise en place d'une nouvelle orgaarsaElle ne peut se passer de la mise en
ceuvre de techniques spécialisées, de plus en muses et sophistiquées, qui ont fait de la
médico-économie une discipline a part entiere guidiéférencie a la fois de la recherche

clinique et de la recherche marketing.

1. Types d’analyses économiques

Compte-tenu de la rareté inévitable des ressowtcdss attentes croissantes des malades, les
égquipes médicales sont confrontées a des choix. fjrmuwoir les effectuer, il faut expliciter

les conséquences des diverses actions possiblescetser I'ensemble des moyens qui
permettent d’obtenir un résultat. L'efficience, st'‘@-dire la recherche du meilleur rapport
performance / investissement, est un impératif ndés lors que I'on considere que la
télémédecine n’est pas une fin en soi mais un mdgesontribuer a 'amélioration de la santé
de la population.

Il existe cing méthodes d’évaluation des effetsidhaitement. Le choix de I'une d’entre elles
doit étre fonction de la nature des effets attendus

- Lorsque les conséquences de deux modes de prisgsarge sont de méme nature sur un
critere dominant et que leur équivalence en terdeeguantité d’effet est statistiquement
établie, I'évaluation se résume a une simple coaipan de codts.

- Lorsque les conséquences de deux modes de prisgsarge sont de méme nature, mais
d’intensité différente, l'unité commune qui pernud les mesurer est utilisée comme
commun dénominateur (les années de vie gagnéesxpaiple). C’est le domaine des
études codlt-efficacité.

- Lorsque les effets attendus sont hétérogenesniient de les rendre commensurables,
soit en les appréciant a travers le filtre des ugyets individuels : c’est I'analyse codt-
utilité, soit en les monétarisant : c’est I'analgsdit-bénéfice.

Ces types d’études ne répondent pas toujours akpcqupations de ceux auxquels elles
s’adressent. Les décideurs in fine, cherchent twgja savoir si le colt des traitements est
compatible ou non avec les moyens financiers demtisposent. Les données excessivement
agrégées qui leur sont présentées ne permetteniepage des choix sur la base des critéres
de bonne gestion en fonction desquels ils sonsjugé

L’analyse colt-conséquence s’efforce de palierimesnvénients en adoptant une démarche
décomposée. Elle liste 'ensemble des résultatéqcies obtenus, I'impact fonctionnel du
traitement, son retentissement sur la qualité desvia satisfaction des malades, ainsi que le
volume des consommations associé a la mise en odegraliverses modes de prises en
charge et leurs répercussions financieres. Le dacigeut alors choisir lui-méme parmi
'ensemble des éléments qui lui sont présentéss gause rapportent le plus directement a
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ses activités et au domaine de compétence quisdsiuirezonnu. Il peut sélectionner les
variables en fonction de ses centres d’intérétorstruire ses propres ratios colt-efficacité
pour définir les indications qu’il acceptera deaficer en fonction de criteres a la fois
médicaux et financiers.

2. Méthodes de collecte de 'information

La méthodologie des essais cliniques suppose wmeriamce des comportements et de
I'environnementlu systeme de santé. Or, la variabilité des résubfatenus et les différences
de colts observées entre les traitements presi@itsulent justement de la dynamique des
interactions entre les comportements des patientdui des prescripteurs et les
caractéristiques des programmes de santé étudiEs. effets des comportements sur
I'efficacité ne sont pas intégrés dans les esdaigjéfaut d’observance non plus. Les
conséguences psychologiques et sociales de la imaadie son traitement commencent a
I'étre. Il existe a coté des essais, de nombeeasguétes d’observation qui sont réalisées
par les administrations ou par les départementketiag des laboratoires. Elles s’intéressent
aux plaintes des patients et aux conséquencesqgegaiues et sociales des programmes de
santé et des traitements. L'épidémiologie desegptiorrespond a une démarche dans
laquelle le chercheur se contente d’observer upelption, un phénomene, sans intervenir en
guoi que ce soit sur le cours naturel des chosephBrmaco-épidémiologie, une enquéte sera
dite observationnelle lorsqu’il est possible dwaffer que tout se serait passé de la méme
facon s'il n'y avait pas eu d’étude (dosage et dulés traitements, modalités de prise en
charge et de surveillance, risques encourus, et€eg.enquétes permettent d’appréhender les
effets des comportements médicaux et I'impact ddskrvance sur l'efficacité. Elles
s’efforcent d’'identifier les trajectoires des patedans le systeme de soins et de dénombrer
leurs contacts avec les professionnels de santésoétablissements. L'intérét majeur des
études observationnelles est qu’elles partent daktés de terrain pour les décrire de la
maniere la plus fidele possible. Leur inconvénimafeur est qu’elles ne comportent pas de
comparateur. L'absence de plan expérimental augmlanpossibilité de biais et rend plus
difficile la recherche des causalités.

Comment peut-on combler I'écart entre I'expériméataet la vie ? Comment les analystes
tentent-ils d’établir un lien entre le contexte joars un peu artificiel dans lequel les essais
cliniques se déroulent et la réalité d’'une prise chiarge au jour le jour ? Les études
analytiques quasi expérimentales sont susceptidte&ir la réponse a la question posée.
Elles reposent toutes sur le méme principe I'exfasbu la non exposition a une innovation
thérapeutique ou organisationnelle. Leur modalitdéigue de mise en ceuvre est fonction de
la réponse positive ou négative qui est apportéeciag questions suivantes: 1) la
comparaison exposé / non exposé est elle faite @Gmemmoment et sur le méme groupe ?
(coupe transversale) ; 2) est-elle faite a des misndifférents sur le méme groupe en une
fois ou en plusieurs fois ? (étude avant-apreséoies temporelles interrompues) ; 3) est-elle
faite a des moments différents sur deux groupdérdiits avec affectation contrélée? ; en cas
de réponse négative a cette question, 4) commentdsdinis les groupes ? a partir de la
survenue des événements cliniques ? (étude camoin® ou a partir des facteurs de
risques ?; 5) s'il y a définition a partir desttagas de risque, ceux-ci sont-ils critériés de
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facon tres générale ? (étude avant-apres avec @raoptréle, séries intertemporelles
interrompues avec séries appariées) ou rigoureugedddinis pour obtenir dans le méme
temps des populations tres homogéenes ? (étudeshdee prospective ou rétrospective).

La mise en place d'études avant-aprés ou de stmegorelles interrompues avec groupe
contrble est susceptible de fournir une réponsetadaaux besoins des promoteurs de la
télémeédecine qui souhaitent disposer d’outils dp@raels et peu colteux pour apporter la
preuve de leur efficacité en pratique médicale idiemine. Ce type de protocole permet
d’établir un relation causale entre la mise en @derla nouvelle organisation et les résultats
médicaux et-économiques obtenus.

L’exploitation des bases de données rétrospectieéspouvoir contribuer a renforcer cette
démonstration. Ces bases permettent d'étudierdéimgles décisions thérapeutiques sur des
populations importantes dont les caractéristiqued plus proches de celles observées en
population générale que ne I'étaient celles le glmsvent retenues dans les définitions des
criteres d’inclusion des essais cliniques. La valigxterne des résultats obtenus en sera
ameéliorée d’autant. Ces banques de données pegiverd’origine médicale (RESALIS Cub-
Réa), administrative (le PMSI) ou étre constituggmrtir des demandes de remboursements
que les assurés sociaux adressent aux organismesrpaSIAM). Elles fournissent des
informations sur les consommations meédicales atlarita consommation des médicaments a
celles des autres soins médicaux (consultatiormsners biologiques, hospitalisations, etc...).

Les données sont recueillies de facon rétrospeatieefois que les décisions thérapeutiques
ont été prises et que le nouveau mode de prisbage a été introduit de sorte que le recueil
n'‘a aucune incidence propre sur la réalité desqpes. Elles offrent donc la possibilité de
mesurer en pratique réelle les conséquences dessotdcndividuelles. Tout comme dans un
essai clinique, on peut comparer de facon longitaldi sur une méme période d'observation,
les résultats obtenus en fonction des modes ditsgaon observés.

La quantité d’'informations disponibles dans lesduees de données sur les caractéristiques
démographiques des patients, les diagnostics, éellités de remboursement, etc ..., varie

d'une base a une autre. La qualité des données lamivent a désirer : elles peuvent étre
incomplétes ou imprécises, entachées d'erreursné&dratives ou de codages diagnostiques
inappropriés. Il est indispensable de vérifier ges erreurs sont bien distribuées de facon
aléatoire entre les modes de prise en chargeitnawigls et I'expérimentation en réseau. Dans
la plupart des cas, les banques de données n'appgas de renseignements permettant de
mesurer le résultat clinique, en fonction du stddeséverité de la maladie ce qui rend

I'interprétation des résultats plus aléatoire.

3. Mesure des bénéfices de la télémédecine

La recherche clinique cherche a donner une écllellealeurs afin d’éclairer le décideur
public. Elle multiplie les critéres de jugementontenu informatif des tests, fréquence des
effets indésirables, temps jusqu'a récidive, taepebrtalité ; mais n’integre pas I'ensemble
des problemes de santé dans une logique de chaid.doa rationalité clinique est présentée
comme une alternative a la rationalité économiduaesanté n'a pas de prix. Elle doit étre
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protégée parce qu’elle constitue le bien le pluacipux, sans lequel rien ici bas n’'est
possible. Aucun arbitrage n’est concevable entsedseerses facettes. La démarche laisse en
fin de compte les choix ultimes entre les mainsids®nces politiques et administratives.

L’approche économique place la santé dans une degitjaffectation de ressources qui

permet d’écarter les débats trop normatifs sub&soins prioritaires. L’efficacité parétienne

est une regle systémique de coordination sociaés préférences individuelles sont le

fondement de I'évaluation des technologies etnesvidus sont les meilleurs juges de leurs
préférences. A mi-chemin entre I'approche médiocaleles criteres de jugement sont définis
a priori en dehors de I'observateur et les étudegualité de vie, qui évaluent directement la
valeur d’une bonne ou mauvaise santé pour les msl#dvaluation économique affirme que

la valeur de la santé ne peut apparaitre ni das<ideres médicaux balkanisés, ni dans le
seul psyché des patients mais en objectivant quiafemonétaire I'importance plus ou moins

grande gu’accordent les individus a ses différanppects.

Pour mesurer les bénéfices d'un programme de samtérmes monétaires, trois méthodes
ont été proposeées: l'approche capital humain, pfaphe des préférences révélées et
I'approche des préférences déclarées de la digposit payer. Les études de disposition a
payer reposent sur I'hypothese que la somme magimiargent qu’'un individu consent a
payer pour un bien est un indicateur de l'utilitéde la satisfaction qu'il en retire. Il regroupe
ainsi dans une seule mesure la valeur que lesrpes@ccordent aux processus de soins et a
leurs résultats et permet d’estimer aussi bienrkection que l'intensité des préférences des
individus pour différents modes de prise en charge.

Trois méthodes de calcul de la disposition a pagat actuellement disponibles pour estimer
les préférences des consommateurs de soins emdl@teta valeur économique des produits
et services de santé : L'évaluation contingenéadlyse conjointe et les modéles de choix
discrets.

La forme originelle de I'évaluation contingente @spit sur une question par rapport a une
situation hypothétique globale a réponse ouvertel'on demandait a linterrogé sa
disposition a payer (ou accepter une compensapion) une amélioration (ou une réduction
de la qualité) d’'un bien ou service. De multiplesr@s questionnements ont été développés
depuis : référendum, cartes de paiement, encherPans le cas de la télémédecine, la
méthode présente deux défauts majeurs: 1) le dgmbrest susceptible d’incorporer tout
élément qui lui semblerait pertinent dans la vakltion qu’il donne, en dehors de ceux qui lui
ont été présentés dans le scénario ; 2) il estpaida de se prononcer sur d’autres
programmes de santé puisque ceux-ci ne lui sonprggentés. Or, plus l'individu a de choix
possibles, plus la valeur accordée a un bien pdigic est faible. En économie de
'environnement, on parle de biais de substitutiBour le neutraliser, il convient de faire
évaluer simultanément I'ensemble des programmesadi considérés comme des substituts
potentiels.

L’analyse conjointe est, quant a elle, basée sutelehniques de marketing et s’intéresse plus
a I'exploration des préférences du consommateua testimation des valeurs économiques.
Chaque mode de prise en charge peut étre déctitnpamsemble d’attributs en s’appuyant sur
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la théorie économique de Lancasteselon laquelle I'utilité d’un bien de consommatiest
liée non au bien lui-méme mais aux caractéristiquese composent. Les individus ont alors
a se prononcer sur les mérites de plusieurs atteesaen les classant ou en leur attribuant une
note.

Les modeéles de choix discrets reprennent eux dauskéorie de Lancaster comme l'analyse
conjointe, mais a la différence de celle-ci, ilpoaent des choix. lls explorent véritablement
les comportements de consommation des individumetsimplement leur préférences. Les
alternatives sont décrites en fonction de carati@ues données du produit et si 'une de ces
caractéristiques est le prix a payer, il deviergsilule d’estimer une disposition a payer pour
chacune des autres caractéristiques non monétiretaque produit. C’est un outil bien
adapté a la mesure monétaire des bénéfices deléimédecine qui sont par essence
multidimensionnels : réduction de délais et dedat&ments, augmentation des contacts entre
professionnels, amélioration de I'organisation sl@iss, changement des pratiques médicales,
etc ...

3. Estimation des co(ts de la télémédecine

Le cadrage des codts a prendre en compte dans dvateation de la télémédecine doit
correspondre aux préoccupations budgétaires derfatuteur que I'on veut engager dans un
projet de cet ordre. Les études meédico-écomomigiopgent-elles privilégier dans leur

approche des codlts l'aspect sociétal ou conviemtel leur donner un caractére plus
opérationnel en s’intéressant aux seuls colts quot fobjet d’'une négociation entre

producteurs et acheteurs de soins ?

Il est communément admis que le choix de la petigesociétalé transcende les clivages
budgétaires institutionnels en permettant d’agrégetes les dépenses quelles que soient
leurs natures (directes ou indirectes) et leursrcesude financement (sécurité sociale,
ménages, état et collectivités locales). Lorsquimmpte des frais est opéré au niveau de la
société tout entiére, il devrait comptabiliser &zukes charges imputables a fonctionnement du
réseau de télémeédecine, a savoir les dépensestdurssanitaire et médico-social, celles des
secteurs administratif et productif, a I'exclusides opérations de transferts. Il est toutefois
exceptionnel que toutes ces charges soient toutemptabilisées simultanément. Certains
auteurs adoptent le point de vue de la sociétés sian tiennent a I'évaluation des seules
dépenses sanitaires, sans prendre en compte lesraotimédicaux supportés par la famille
ou la puissance publique, ni les codts indirecés laux pertes de production. D’autres
s'intéressent a la fois aux colts directs et imtlireQuels que soient les choix effectués, il
convient de noter que les transferts sociaux npast a étre pris en compte a ce niveau. Les
dépenses correspondantes ne bénéficient pas diett@aux secteurs sanitaire et social. Elles
sont prélevées sur certains assujettis ou contslbsa pour étre redistribuées a d'autres
(vignettes, contribution sociale généralisée) etcoerespondent en aucune fagcon a une
affectation spécifique de ressources au bénéficedieur sanitaire.

Ce qui doit dicter en vérité le choix des posted@@enses dans une étude sur la télémédecine
c’est beaucoup moins une référence abstraite arimcige d'intérét général qu’aucune
institution administrative ne peut prétendre ineanu le domaine de compétence qui lui est
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reconnu, que l'existence réel d'un espace de nagociou se rencontrent de vrais acheteurs
et de vrais vendeurs de soins. S'intéresser alliéeo de la seule consommation de soins et
de biens médicaux pertes de production excluesegrlacant d’'emblée dans la perspective
du systeme de soins pourrait, de ce point vue,rafipajudicieux. Mais si il existe bien une
direction de la sécurité sociale au ministére desdaté qui est chargé du pilotage de
'ensemble du systéme, force est de reconnaitre sgse responsables ne sont investis
d’aucune responsabilité d’acheteurs. Le vrai pausieinégociation a été pendant longtemps
entre les mains de I'assurance maladie mais ifest plus depuis la redéfinition des réles
respectifs de I'Etat et de la sécurité sociale dangestion du systéeme de santé francais.
L’existence d’'un monopole bilatéral ou d’'un monapsal’achat de I'assurance maladie qui
étaient souvent évoqués pour caracteriser notteéragsde soins, masque la réalité de son
fonctionnement derriere un concept sans contenexidte bel et bien aujourd’hui trois
acheteurs : les agences régionales de [I'hosptialisaqui arrétent les budgets des
établissements, l'assurance maladie qui négocie #® représentants de la médecine
libérale, les conditions de I'exercice en meédeailee ville et le comité économique des
produits de santé qui est en charge de la fixadies prix du médicament. Font face a ces
instances trois producteurs de biens et de soimcané clairement identifiables (hépitaux,
médecins libéraux, industriels). Les malades quékéieraient le plus du développement de
la télémédecine ne sont pas a la table des négmsatandis que le poids de son financement
pése quasi intégralement sur les budget globaugtdbtissements.

A I'hdpital, quatre types de classification deseléges sont possibles :

- la classification comptable repose sur une diitn entre charges directes et indirectes,

- la classification PMSI distingue les dépensesioadels, les dépenses de logistique et les
dépenses de structures,

- la classification économique oppose les coltmbkbas aux codts fixes,

- enfin le regroupement des dépenses peut étré epdionction des finalités de I'étude. Le
contenu de leur estimation sera tres différentrsgloe I'on calcule les codts dans une
perspective de prise de décision, de gestion aédarts de budgets de services ou de
financement des structures hospitalieres.

Le colt directement rattachable a la mise en caderia télémédecine est formé des seules
charges qui peuvent lui étre directement affecsss convention, ni cal¢tif>®71 Cette
définition ne fait aucune hypothése sur I'étendueddmaine pris en compte en aval ou en
amont du service ou l'innovation est apparue uniles lois de variation des dépenses (co(t
variable et co(t fixe), ni sur I'horizon de tempstenu (conséquences immédiates de
I'innovation ou répercussions a distance). Lesedéps qui ne sont pas directement liées a
I'introduction du projet ne doivent pas étre prisescompte. Le codt est alors utilisé comme
un outil de gestion et non un moyen de controled@ustrument de tarification. Il permet
d’estimer si les résultats obtenus justifient I'daop des efforts déployés.

C’est en cela que I'évaluation du colt de la misexuvre de la telémédecine se différencie
fondamentalement de la surveillance des budgetedace ou de la recherche du « juste »
prix qui permet d’obtenir I'équilibre des comptes Ithopital. La division de I'établissement

en centres de codts permet de définir pour chago&rec quels sont les colts contrélables,
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ceux sur le montant desquels le responsable délewppeut exercer I'action, le principe

étant de ne prendre en compte que ceux-ci dangréajation de sa gestion. A ce niveau,
intégrer les frais d’administration générale etfi@ss de structure serait totalement errone,
puisque ni les pharmaciens ni les médecins ne isatirétre tenus responsables de leur
évolution. Quant aux directeurs d’établissemensssont toujours extrémement attentifs a
I'équilibre des comptes de I'hépital. Toutes learfes supportées au titre de I'activité étudiée
doivent étre prises en considération a leur niealt complet ou quasi-complet).

L’analyse des économies a attendre d’un choix dpaujours du cadre temporel dans lequel
on se situe Cette fenétre doit toujours étre sig&cifA court terme, compte tenu des rigidités
existantes, les seules économies potentielles' gu@éut espérer d’'une réduction de la durée
d’hospitalisation associée a la mise en ceuvre di&léanédecine ne concernent que les
dépenses variables du GHM qui sont associées @ask gn charge des malades. Il convient
de s’en tenir a des calculs en codts marginaux. yem terme, on peut espérer que le
redéploiement du personnel médical et paramédicaea du service ou entre les services
permettra de faire 'économie des dépenses diréctér fixe par paliers + colts variables).
Le cas de figure le plus favorable serait celuil®@service serait totalement fermé. Enfin,
intégrer dans les économies potentielles les fi@dministration générale ou les frais de
structure évités signifierait que l'introductionude nouvelle technologie permettrait de raser
I'établissement. A long terme, le raisonnement @tye conduit en colts complets sur la base
de prix de revient moyen par séjour du GHM. Undetedolution est évidemment
envisageable, comme le prouve I'expérience deddudpiaennec et Broussais, avec la mise
sur pied de I'hopital européen Georges Pompidou.

5. Interprétation des résultats

Aucun besoin, fut-il essentiel, ne peut accapaaetotalité des ressources disponibles. En
situation de rareté, faire le maximum pour une patan de malades, c’est priver d’autres
populations fragilisées des moyens qui ont ébsacrés a sa prise en charge. Ces virtualités
sacrifiées définissent le colt de la promotion detdlémédecine. Pour juger de son
opportunité, on est logiquement conduit a s’intgero sur les avantages obtenus en
contrepartie. Le décideur doit étre a méme de sas®iqu’il obtient en consacrant des
ressources supplémentaires a un projet; le budt ppas de rogner aveuglément sur les
dépenses, mais d’assurer la cohérence des choix’éfiiter de dépenser de I'argent dans un

programme alors qu’on qu'’il aurait pu étre mieuiksé ailleurs en termes de santé publique.

Dans une telle démarche, la mesure de la télénélecit étre correctement articulée avec
celle des colts. L’essentiel est en effet de retleerla meilleure appréhension possible de la
relation entre les résultats d’'un mode de priselerge et les colts et non pas seulement de
mettre en place d’'une part des indicateurs clirsgeted’autre part des systemes comptables,
les uns et les autres intrinséquement satisfaisauatis sans articulation entre eux.

Chercher le colt et I'efficacité d’'un traitemenapas de sens dans I'absolu. Ce qui importe,
c’est de chiffrer les codts et les effets d’'uneislén par rapport a une autre. Tous les effets
positifs ou négatifs sont étudiés en termes de ficatibns par rapport a une situation de
référence. Les différences observées mesurent deso(ds et les gains additionnels
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gu’'entraine le choix d'un des traitements envisag@s rapport a la thérapeutique

conventionnelle mise en ceuvre sur le groupe témainbut est de rapporter les bénéfices
additionnels obtenus dans le cadre de la télemaelegila valeur des moyens supplémentaires
qui ont été mobilisés pour sa mise en place, afidétider si elle procure le plus d’avantages
ou le plus d'utilité ou encore le plus d'efficacip@r euro dépensé. Quel que soit le cas de

figure, la comparaison a une situation de référeese donc impérative. Cette analyse
comparative peut prendre deux formes :

L’évaluation normative compare une situation adéuphr rapport a un référentiel préétabli
qui peut étre interne ou externe. Dans le premasr gz sont les acteurs qui se fixent des
objectifs, dans le second les normes sont posé@egegaintervenants extérieurs (experts ou
administratifs). Les niveaux de performances oliesont ensuite comparés a ces standards.
Ces évaluations s’appuient sur le postulat qu’istexune relation forte entre le respect des
normes choisies et les effets réels du programméldmédecine mis en place. Ce lien ne
peut toutefois pas étre formellement établi carfdeteurs autres que la simple présence de
celui-ci peuvent expliqguer que les objectifs poivisuaient été atteints. On ignore quels
auraient pu étre les résultats obtenus en I'abségateute intervention.

L’évaluation relative ou recherche évaluative v@sdéterminer si la situation pour laquelle
une intervention a été mise en place s’est amélj@€si oui, a établir si le changement est
attribuable ou non a l'intervention. Dans ce casyilpas de normes a priori auxquelles on se
référe, on compare seulement deux situations.

6. Conclusion

A T'heure actuelle, une question fondamentale demesans réponse : est-ce que la
télémédecine a permis d’atteindre les 3 objectiéfssdnté que se propose tout systeme de
soins, l'accessibilité universelle, la maitrise defits et le maintien de la qualité. A linstar
d’autres services cliniques, malheureusement éanétlecine n’offre pas de preuve claire de
son efficacité et de sa rentabilité. Ce qu’il mamalairement a la télémédecine, c’est une
évaluation médico-économique des soins offerts patients et un cadre systématique
d’évaluation permettant d’estimer son impact sugualité, I'accessibilité et le colt des soins.
Ce sont ces renseignements qu’il conviendra maantede documenter pour permettre aux
administratifs et aux décideurs de financer de Baux investissements dans cette
technologie.
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« LES ASPECTS ECONOMIQUES DE LA TELEMEDECINE »

QUESTIONS DE :

M. Jacques CAEN

La télémédecine a-t-elle été étudiée en valeur ajie plutbt que dans la
minimisation des codts ?

A ma connaissance non. Les études economiquesli@ctert disponibles réduisent trop
souvent I'impact de la télémédecine a une dimimutia colt des soins. Or la télémédecine
entraine beaucoup d'autres retombées : restructomatde l'offre de soins, coopération
sanitaire, amélioration des pratiques. Il y a laeuvéritable valeur ajoutée qu'il conviendrait
de prendre en compte. Nous en avons les moyenss méthodes sont disponibles :
I'approche capital humain, I'approche des référemncévélées et I'approche de la disposition
a payer.

Avec la premiére méthode, on évalue année paraarsadon I'age et le sexe et en fonction du
nombre d’actifs par classe d'age, la valeur mon&ailu nombre de journées de travail
gagnées grace aux soins. La valorisation de laseil®n cette méthode pose des problemes
ethiques. Elle sous-estime les coUts et les bé&sédig traitement en ne prenant pas en compte
la souffrance et I'inconfort. Elle reproduit lesdgalités sociales existantes.

La technique des préférences réveélées part desdiofation des comportements du marché
pour évaluer la valeur que les citoyens attacheld gpréservation de I'environnement ou a
I'amélioration de la qualité des soins. Par exemple montant des frais de transports non
sanitaires que les provinciaux dépensent en moygme consulter un grand service
parisien. C’est toutefois une méthode rétrospedajiviene permet pas d’estimer la valeur que
I'on attache a des prestations de services dont’ampas fait I'expérience.

Les études de disposition a payer cherchent aestie montant des sommes d’argent que
les citoyens accepteraient de verser sous fornmapdits supplémentaires ou de cotisations
additionnelles pour obtenir la mise a dispositiolurd bien collectif. L'importance des
sommes qu’ils seraient préts a consacrer a la télfsnine serait un bon réveélateur de
I'utilité sociale qu’ils y attachent. C’est, selanoi, la méthode qui devrait étre utilisée pour
évaluer les bénéfices d’ une telle innovation.

M. Pierre PICHOT

Dans quel domaine de la santé mentale, la télémédex a-t-elle démontré sa
supériorité économique ?

L'état actuel de la littérature suggere que la prisn charge de certaines pathologies (telle
que la dépression) ou de catégories trés particediéle population psychiatrique (personnes
agées en milieu rural, prisonniers en milieu caatfest possible grace a la télémédecine.

Les outils diagnostiques utilisés en psychiateléetque I'échelle globale de fonctionnement
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(EGF) qui est un hétéro-questionnaire ou l'auto-gficnnaire global des symptémes
psychiatriqgues (SCL-90-R) peuvent étre mis en ceuvarda télémédecine. Le travail de
Zarlov (2001) a toutefois mis en évidence que es @dchelles produisaient des résultats
discordants quant a I'évolution de leurs scoresdntemps.

Au total, si la télémédecine peut faciliter 'ascaux soins pour certains patients, rien ne
prouve jusqu’a présent, qu’elle puisse se substituda relation duale médecin-malade.
L’étude de Simpson (2001) sur la télépsychiatriesd&tat d’Alberta (Canada) a montré par
exemple que 75 % des 379 patients vus dans le cld®Y3 visioconférences tenues en 24
mois n'avaient été vus qu’une seule fois. Le cofdl,tfrais d’équipement et d’exploitation
inclus, d’'une téléconsultation était inférieur a0l$ canadiens, alors que le prix de revient du
déplacement d’'un psychiatre sur place était qudtie plus élevé : 630 $ canadiens par
consultation (1 $ canadien = 0,72 € en 1999 ) rdanisation était rentable dés que son
activité dépassait le seuil de 224 consultationsusties.

M. Louis AUQUIER

En raison de la complexité de la télémédecine et dmn application, est-il
possible de faire une évaluation scientifique d'agrs la méthode de Cochrane
aux malades "difficiles" comme ceux qui ont été am®s a consulter leur
praticien ?

Il faut trouver, quand on met sur pied un plan giésence, le juste équilibre entre
la validité interne et la validité externe du protie choisi.

La méthode de Cochrane, en répartissant au hasesdirdividus entre eux les 2
bras d’une étude, neutralise les caractéristiquesspnnelles des sujets qui seraient
susceptibles d’'introduire des biais dans l'interfq@ation des résultats. En revanche,
trés souvent les criteres d’inclusion sont troptriesifs, les criteres de jugement trop
etriqués, la période de suivi trop breve, les peotes de surveillance trop rigoristes
et les populations trop homogeéenes. De tels plarexmgriences ne sont pas
représentatifs des malades tout-venant. Leur valielkterne en est réduite d’autant.

Si I'on veut évaluer l'efficacité réelle de la édlédecine en situation courante
d’usage, il faut mettre en place des études observaelles rigoureuses, mais non
randomisées, qui devraient toujours intégrer unug® témoin : étude avant-apres
avec groupe contréle, séries temporelles interroespuappariées, cohortes
prospectives. Pour assurer de la comparabilité pepulations étudiées, la mise en
ceuvre d’'analyses multivariées ou le recours awhaou&s du score de propension
est alors impérative.

12
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M. Jean-Luc de GENNES

Dans la balance colt/bénéfices que vous avez menti@ée, a combien est estimé
le bénéfice de la mort évitée, et celui des annéisvie gagnees ?

L’analyse codt-efficacité est une analyse de reraemelle se propose d’étudier si
les résultats clinique, humain et financier qui saibtenus en contre partie de
I'investissement réalisé sont a la hauteur desreffdéployés (rapport performance
investissement) ; ou lorsque I'on prend linverse ld formule précédente si la
valeur des moyens additionnels mis en ceuvre réastligproportionnée par rapport

au surcroit d'efficacité constaté lorsqu’on admirgsun nouveau traitement a la
place des anciens (rapport codt-efficacité). Cedtasion lancinante entre les 2
parametres sur la base desquels chacun fait seix dams la vie courante, suppose
gu’il existe un seuil a ne pas dépasser.

Le chiffre le plus couramment avancé est celui@@®@ $ par année de vie gagnée
ajusté sur la qualité de vie (QALY). Sa valeurétiit, en 1997, le colt d'une des

interventions médicales les plus colteuses : ldyskarénale. Une estimation plus

réaliste du colt actuel de celle-ci fixerait le sales dépenses acceptables entre
74 000 et 95 000 $ par QALY (Hirth 2000).

L’OMS a proposé un autre seuil en fonction d’'uniése différent, le colt par année
de vie sans incapacité (DALY). Sa valeur est exg@iran proportion du produit

intérieur brut par habitant (3 PIB par habitant)a&aleur varie donc en fonction de
la richesse des pays ou les analyses colt-effeaciht conduites : 108 000 $ pour
les Etats-Unis, 73 200 $ pour la France, 53 000o#rpa Nouvelle Zélande (Ichler

2004).
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