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INTRODUCTION

Confronté a une situation de rareté — sinon de pénurie — des moyens mis & sa disposition, le
clinicien se tourne vers 1’économiste pour fonder ses choix sur une démarche rationnelle®. Il est
possible d’appliquer au médicament les outils et les méthodes d’évaluation économique validés
pour les programmes de santé publique, en s’appuyant sur les résultats cliniques publiés et sur les
critéres de jugement habituels.

1.  LES DIFFERENTS TYPES D’ANALYSE ECONOMIQUE EN MATIERE DE
SANTE (Fig. 1)

L’étude de type cott-identification se limite a rechercher une minimisation du colt pour un objectif
donné, sans I’intégrer dans un contexte plus vaste.

L’étude cout-efficacité évalue, pour une attitude thérapeutique donnée apportant un surcroit
d’efficacité donné, le colit engagé et s’efforce de répondre a la question : ce surcodt est-il justifié ?
Les criteres d’efficacité peuvent étre pour les cliniciens la survie ou le taux de réponses mais, pour
I’analyse pharmaco-économique, le « colt par pourcentage de réponse » n’a pas de sens ; seul peut-
étre utilisé le colt par surcroit de survie sans progression ou par surcroit de survie globale. Il
importe de souligner que les études codt-efficacité ne prennent pas en compte le colt absolu d’une
attitude thérapeutique, mais le colt additionnel, en le comparant a un bénéfice additionnel. On a
coutume de baptiser colt-utilité des études analogues dans leur principe a celles du modeéle
précédent, mais tenant compte des toxicités et des symptdmes. Le bénéfice obtenu est ainsi pondéré
en fonction de la qualité de vie correspondante. Le dernier type d’étude, dit cott-bénéfice,
consisterait a calculer les retombées économiques possibles d’un choix thérapeutique, par exemple
sous la forme de journées de travail pour un patient en activité. L’évaluation des bénéfices
financiers associés aux décés évités souléve de graves problemes éthiques. Le traitement des
personnes agées qui n’ont plus d’activités professionnelles est légitime en dehors de toute
considération économique. Ce type d’analyse est donc rarement utilisé dans le domaine de la santé.

Fig. 1 : Les différents types d’analyse économique possibles dans le domaine de la santé
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2. APPROCHE COUT-UTILITE DU TRAITEMENT DES CANCERS
COLORECTAUX METASTASES : PRINCIPE DE LA METHODE

L’¢évaluation économique des stratégies thérapeutiques ne saurait se limiter au colt d’acquisition
des médicaments. C’est pourquoi R. Launois a mis au point et développe actuellement dans le cadre
des cancers colorectaux métastasés une méthodologie globale, prenant en compte d’une part
I’ensemble des moyens mobilisés depuis le début du traitement palliatif de deuxiéme ligne jusqu’au
décés du patient, d’autre part la valeur du service rendu au patient en améliorant son confort de vie.

Pour ce faire, il est nécessaire de reconstruire la trajectoire du patient depuis le début du traitement
de deuxiéme ligne jusqu’au déces, trajectoire qui passe par différents états de santé, assortis chacun
d’une probabilité de survenue, d’un coit et d’'une qualité de vie. La probabilit¢ de survenue des
différents états cliniques (réponse compléte, réponse partielle, stabilité, échec, toxicité ou non,
existence ou non de symptomes liés a la maladie) est déterminée grace aux données extraites des
essais cliniques, éventuellement complétées par les avis d’experts reconnus. La consommation
médicale a été calculée pour chaque état de santé a partir d’une enquéte sur les pratiques cliniques
réelles extraites de 80 dossiers cliniques représentatifs, complétées chaque fois que nécessaire par
les avis d’experts de la spécialité. Ces différents éléments permettent pour chaque stratégie
thérapeutique de construire un modéle dit de Markov?® (Fig. 2) dont le principal intérét est
d’autoriser le chainage des différents événements depuis le début du traitement jusqu’au déces, en
tenant compte de I’ensemble des événements et des colts, y compris les cotits de personnel, les
consommables, les toxicités et les complications. Enfin, la qualité de vie (utilité) a été estimée pour
chaque état de santé a partir d’une enquéte sur les préférences menée aupres de 20 infirmicres ayant
servi de substitut au patient pour des raisons éthiques.

Fig. 2 : Description simplifiée du modéle de Markov pour I'analyse pharmaco-économique d’un choix thérapeutique
dans les maladies malignes*®
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3. DESCRIPTION DU PARCOURS THERAPEUTIQUE
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Selon ce modele, le parcours d’un patient donné peut étre comparé a une sorte de billard japonais,
ponctué de nceuds de Markov sur lesquels se greffent les différents états de santé (fig. 3).

A la fin du premier cycle, trois éventualités sont
possibles : abandon de I’essai, décés ou poursuite
du traitement.

Dans ce dernier cas, le deuxieme cycle est réalisé,
avec les mémes éventualités possibles.

Au troisieme cycle a lieu 1’évaluation de la réponse
et les éventualités sont alors soit le déces, soit une
progression tumorale, soit une réponse ou une
stabilisation — non confirmées, puisqu’elles ne
pourront 1’étre qu’en cas de persistance du méme
état pendant au moins un cycle.

Au sixieme cycle, on aboutit & une situation de
réponse complete ou partielle confirmée (RO), de
stabilisation confirmée ou de progression.

Ces différents états peuvent eux-mémes évoluer de
nouveau vers un maintien de la réponse, une
progression secondaire ou enfin le décés.

La trajectoire du patient au cours de I’évolution de
la maladie est ainsi simulée par cycles de 21 jours
dont les probabilités de transition sont extraites des
données publiées.

4. ANALYSE DES COUTS

Pour I’analyse des dépenses médicales (Tableau
1), deux approches sont possibles.

Celle dite du mocrocosting est une comptabilité
détaillée allant jusqu’a dénombrer les aiguilles, les
compresses et les seringues. Cette approche de
microcosting est utilisée surtout par les
pharmaciens hospitaliers et n’est pas adaptée a la
question posee ici. Seule une approche globale est
convenable, la meilleure possible actuellement
étant celle permise par la technique des groupes
homogénes de malades, dans laquelle le colt
complet résulte de la sommation de 14 postes de
comptabilité analytique®.

L’approche en points ISA aboutit a des résultats
équivalents.

Fig. 3 : Stratégies de prise en charge du cancer du
colon métastasé : description simplifiée du parcours
d’un patient, par cycles de 21 jours, depuis le
traitement d’induction jusqu’au déces. Connaissant, en
fonction du traitement choisi — irinotecan (CPT-11), 5-
fluoro-uracile (5-FU) ou autre — les probabilités de
transition d'un « état de santé » vers [‘autre et les
codts associés a chacun des états de santé traversés, il
est possible de calcule le colt global de la prise en
charge et de le comparer aux bénéfices recueillis, soit
bénéfices bruts (survie sans progression), soit
bénéfices pondérés en fonction de la qualité de vie
attribuée aux différentes périodes de survie sans
progression. RSNC : réponse ou stabilisation non
confirmée ; RO : réponse objective.
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Tableau 1 : Décomposition des codts inhérents a un choix thérapeutique donné
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Dépenses médicales

Variables Fixes
e Consommables ¢ Salaires (médecins, infirmiers, aides-soignants...)
* Actes médicotechniques » Matériels médicaux (amortissement et entretien) e Frais financiers

: e Amortissements
Depenses de logistique

Variables Fixes
» Blanchisserie e Personnel administratif
» Restauration o Autres (administration, informatique, maintenance...)
Codt direct total Codt de structure

Codt complet

S. QUALITE DE VIE

L’appréciation de la qualité de vie est le dernier versant de la démarche : elle traduit le service
rendu au patient, pour lequel I’évaluation en pourcentage de réponses objectives n’a pas de sens.

Face a un traitement de deuxieéme ligne métastatique, c’est 1’absence de progression qui permet
d’améliorer la qualité de vie. Plusieurs indicateurs de type psychométrique ont été développés®5’.

Qu’ils soient génériques, comme le QLQ-C30 de ’'EORTC?, ou spécifiques, comme le SF-367, tous
sont pré-normés par leur créateur, le patient se contentant de remplir des « cases » préparées a
I’avance, sans les hiérarchiser. Les différentes dimensions sont comparables d’un patient a 1’autre
mais difficiles a combiner entre elles pour un patient donné. Malgré ’aspect trompeusement
numérique des résultats, il est exclu de réaliser des calculs arithmétiques sur les différentes valeurs
et, par exemple, leur sommation n’a guére de sens. Il n’existe aucun moyen de calculer la résultante
des différentes dimensions, car aucune de ces échelles ne permet d’accéder a la subjectivité du
malade. Il est donc indispensable de compléter ces questionnaires par des approches globales,
reposant par exemple sur des échelles visuelles analogiques. C’est pourquoi 1’approche de type
utilité-préférence, choisie ici, convient mieux a 1’évaluation économique. Elle consiste a présenter
au patient lui-méme (ou a son substitut, ici des infirmiéres de services cancérologie) des scénarii
qu’il est invité a hiérarchiser par ordre de préférence. On tient compte de I’appréciation subjective
globale, sans chercher a catégoriser les différents éléments intervenant dans le classement.

CONCLUSION

Au XXI®™ sigcle, les services de soins seront structurés et organisés autour de concepts médico-
économiques appelés a jouer demain le réle qui était celui des essais thérapeutiques dans les années
70.

Ces concepts medico-économgiues ne seront efficaces et ne conduiront a des décisions optimates
que si les données introduites dans les modeles sont pertinentes et exactes.
Il existe a cet égard tout un domaine de recherches qui reste en grande partie a défricher.
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