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PRESENTATION DE LA SOCIETE

Le Réseau d'Evaluation en Economie de la Santé, REES France, est un bureau d'études créé par
des économistes, docteurs en pharmacie, statisticiens et informaticiens. Notre objectif est de
Rassembiler les Informations Cliniques, Humaines, Economiques et Sociales en Santé dans le

cadre du modéle de création de « RICHESS » dont nous sommes les promoteurs.

Il s’agit de privilégier le malade plutét que la maladie en analysant par le biais d'enquétes
d’'observations ses conditions d'accés aux soins, son comportement en matiére d'observance, ses

plaintes par rapport a la maladie et son devenir sous traitement.

Sur cette base sont construits des échelles de qualité de vie, des profils de consommation stadifiés
selon la sévérité de la pathologie, des trajectoires de référence au sein du systéme de soins et des

«vignettes» de colts par état de santé et par lieu de vie.

Les risques relatifs des différents traitements et de leurs modalités sont analysés a partir des
essais cliniques randomisés publiés ou des méta-analyses disponibles. lls sont introduits, avec les
données d'observation, dans une représentation mathématique appropriée pour calculer I'impact

clinique, humain et budgétaire des nouvelles stratégies thérapeutiques ou organisationnelles.

Cette analyse de création de valeurs ouvre une voie nouvelle a I'évaluation, indépendante de la
recherche clinigue et de la recherche marketing. Ses outils sont l'analyse statistique et
I'informatique. Son domaine d’intervention privilégie la recherche de I'efficacité en pratique courante

et I'exploitation des bases de données de grande dimension.

B Construction de questionnaires informatiques et de dossiers médicaux partagés

Création d'échelle de qualité de vie spécifique d'une pathologie
B Analyse statistique sous SAS des bases de données
B Analyse décisionnelle, modele de Markov, étude de sensibilité probabiliste et bootstrap

B Analyse d'impact des réseaux de soins coordonnés

REES France a publié plus d’'une centaine d’articles dans des revues a Comité de Lecture.
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SYNTHESE

Seule une autorégulation par les professionnels eux-mémes peut permettre a la fois
d'améliorer la qualité des soins et de réduire les colts. C'est dans cet état d' esprit
gu’Alliance Médica (Filiale a 100 % de GlaxoSmithKline) et la Caisse Primaire
d Assurance Maladie de |I'Eure se sont associées pour mettre en place un programme de
prise en charge globale de la maladie asthmatique. Cing interventions ont été mises en

oauvre.

L’ objet de ce travail est de dresser un état des lieux 18 mois avant et 18 mois apresla mise
en place de cedispositif. L’évaluation s'inscrit d emblée dans une perspective d’ évaluation
externe pour répondre aux attentes des organismes de tutelle. Elle est centrée beaucoup
plus sur la recherche des résultats obtenus que sur |’analyse des processus. |l s agit de
vérifier si les réseaux de soins coordonnés permettent bien de concilier I'amélioration des
soins et la diminution des colts. Son objectif est d’ apprécier comparativement les mérites et
inconvénients de deux modes de prise en charge, le suivi en réseau et la prise en charge
traditionnelle dans le cadre d’ une analyse colt-efficacité. Les criteres de jugement sur la
base desquels le réseau a été évalué sont ceux qui avaient été retenus par les promoteurs de
I’expérimentation et validé par le consell d'orientation des filiéres et réseaux de soins en
décembre 1998. Il Sagissait du contrble de I'asthme au cours d’un trimestre (critere
clinique), du colt de prise en charge des patients asthmatiques (critére financier), du ratio

colt-efficacité (critére économique) et de I’ échelle de Juniper ( critere de qualité devie).

Aprés 3 ans d expérience, les résultats obtenus sur tous les criteres sont a la hauteur des

espoirs que la mise en place du réseau RESALI S avait suscité.

Le taux de contrble de I’asthme a été amélioré de 11 % en valeur absolue (p<0,003) aprés
la mise en place de la formation médicale spécifique et la création d’'un centre du souffle,

soit un gain d' efficacité relative de 20 %..
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La réduction des colts directs et indirects trimestrielle par patient atteint au total 24 %
(p<0,003) sur le site expérimental apres intervention alors que le méme indicateur releve
dans le cadre de I'enquéte paralléle n’enregistre aucune évolution significative des
dépenses totales entre les deux coupes transversales effectuées a deux moments différents
du temps chez les mémes patients. Les comparaisons intra-période entre le site témoin et le
site expérimental montrent que |’ écart se creuse entre les colits moyens de prise en charge
par patient et par trimestre dans chacun des deux groupes. Aucune différence
statistiquement significative n’ était relevée entre eux avant intervention alors qu’une telle

différence est observée apresintervention.

La prise en charge en réseau améliore enfin significativement la qualité de vie des patients,
et ce quel que soit le domaine considéré. La différence est significative au risque 5 %
(p<0,05) pour les domaines «Activités », « Symptdmes», « Emotions» et qualité de vie
globale. L’influence de la prise en charge en réseau sur les symptdomes d’ asthme liés a
I”environnement apparait comme « la moins significative » (p = 0,06) mais reste acceptable.

Les résultats obtenus grace a la prise en charge en réseau de soins coordonnés et évalués
au vu des indicateurs retenus se résument par une amélioration statistiquement
significative de I’ éat de santé des patients, une diminution significative des co(ts et une

amélioration significative de la qualité de vie des patients tous états confondus.
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1 INTRODUCTION GENERALE

Défini comme un ensemble organisé d’ acteurs, dispersé sur des zones géographiques données, de
compétences différentes et complémentaires, agissant selon des références partagées, le réseau de
soins est aujourd hui considéré comme I’ un des moyens d’ optimiser la prise en charge globale de
la population.

Les ordonnances d avril 1996 portant réforme de la Sécurité Sociale et de |’ hospitalisation ont
donné aux réseaux de soins une Iégitimité institutionnelle en prévoyant différentes formes
d agrément selon le type de réseau. Ainsi, les « réseaux expérimentaux » sont soumis a |’ agrément
du Ministere de la Santé, apres avis du Conseil d Orientation des Filieres et Réseaux de Soins
(«commission Soubie») tandis que les «réseaux inter-établissements» sont agréés par les
Agences Régionales d’'Hospitalisation. Depuis 2000, le Fonds d' Aide a la Qualité des Soins de
Ville (FAQVS) contribue au développement de formes coordonnées de prise en charge en
participant notamment a la mise en place et au financement des réseaux de soins. Depuis mars
2002, les réseaux sont soumis a un nouveau dispositif léga : ils ne relevent plus de
I’ expérimentation, ne sont plus soumis a I’agrément et sont financés sur |’ Objectif National des
Dépenses d’' Assurance Maladie (ONDAM) par création d' une cinquieme enveloppe : la dotation
nationale de développement des réseaux. Les financements sont attribués sur décision conjointe du
directeur de I’ARH et du directeur de 'URCAM (Union Régionale des Caisses d’' Assurance
Maladie). Mais cette procédure ne fonctionne pas encore.

RESALIS est un réseau de soins expérimental mis en place en 1999 dans I’ Eure. Ses promoteurs
sont Alliance Médica, une filidle du groupe GlaxoSmithKline et la Caisse Primaire d’ Assurance
Maladie de I’ Eure. L’ expérience d’ une durée de trois ans a porté sur la prise en charge en réseau de
soins coordonnés® des patients asthmatiques du département. Elle s'est caractérisée par une
politique de formation continue des médecins et d’ éducation des patients vis-a-vis de I’ asthme. Les
objectifs attendus étaient I'amélioration de I’ état de santé des patients et une réduction des codts de
prise en charge. REES France, Réseau d'Evaluation en Economie de la Santé s'est vu confié
I’ évaluation externe du réseau RESALIS sur la base des données médico-économiques fournies par
le commanditaire de |’ é&tude, Alliance Médicaet laCPAM del’ Eure.

Le nouveau mode de prise en charge permet-il une amélioration de I’ éat de santé des patients tout
en diminuant les codts de prise en charge pour la société ? En outre, le réseau de soins coordonnés
offre-t-il aux patients qui en bénéficient une meilleure qualité de vie ? C'est autour de ces trois
questions que s articulera |’ analyse des performances du réseau RESALIS.

28, rue d’' Assas — 75006 Paris - France Tél.33(0) 144391690 - Fax 33 (0) 144 39 16 92
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2. ENVIRONNEMENT

21 Introduction

RESALIS est une expérimentation de réseau de soins coordonnés qui S est achevée en avril 2002
apres un fonctionnement de trois ans. La coordination des soins résidait dans |’échange
d informations entre les professionnels de santé eux-mémes d’ une part, entre les professionnels de
santé et les patients d'autre part. Les enjeux fondamentaux du réseau étaient une meilleure
adaptation du systeme de soins aux besoins des patients replaces au coaur de son fonctionnement et
un accroissement de la compétence collective des professionnels de santé par une mise en commun
plus efficiente de leurs expertises et savoir-faire.

2.2 Historiquedu projet RESALIS

RESALIS fait partie des réseaux de soins expérimentaux ayant obtenu |’agrément de la Caisse
Nationale d’ Assurance Maadie des Travailleurs Salariés, aprés avis du Comité d’ Orientation des
Filiéres et Réseaux de Soins. Le dossier soumis a la « commission Soubie » comprenait entre
autres un protocole d’ évaluation médico-économique [Launois 1998] dont il convient de rappeler
le rationnel et le contenu.

2.2.1 Justification de I’ expérimentation

2.2.1.1 Prévalence de I’ asthme et colt de lamaladie

L’asthme est une maladie fréguente parfois grave. Selon les résultats de I’Enquéte Santé et
Protection Sociale du CREDES, le taux de prévalence de I’ asthme actuel (ou encore le pourcentage
de patients ayant souffert d’asthme® au cours des 12 derniers mois) s éléve a 5,8 %> en 1998
[CREDES 2000] avec un taux atteignant les 7 % chez les enfants et les adultes jeunes (moins de 30
ans). Dans son rapport de 2001 [AFSSAPS 2001], I’ Observatoire National des Prescriptions estime
la prévaence de I’ asthme entre 2,9 % et 4,6 % pour les adultes d’ &ge moyen. En outre, les auteurs
de ce méme rapport rappellent gu’ au cours des deux dernieres décennies, la prévalence de I’ asthme
déclaré en France aurait augmenté de prés de 50 %2, soit une augmentation annuelle d’environ 2
%. Signalons tout de méme que s |’ augmentation de la prévalence de I’ asthme n’ est plus discutée
chez les enfants, les données concernant les adultes restent beaucoup plus incertaines.

Le nombre d’ hospitalisations pour asthme et le taux de mortalité due a I’ asthme (2000 morts par
an) montrent |’'importance de la maladie en termes de santé publique. D’apres |’analyse des
données du PMSI publiée par le CREDES en 1997 [CREDES 1997], en France, 108 500 s§ours
hospitaliers sont dus chague année a I|'asthme, ce qui représente 604 000 journées
d hospitalisations auxquelles s gjoutent 236 000 journées d’ hospitalisations en moyen s§our. Sur
la base de ces données, les dépenses hospitalieres annuelles s éévent en court s§our a environ 228
millions d’'€. D’ apres I’ étude parue dans la revue « Echanges Santé-Social » en 1994, |’ estimation

! Sont considérés comme ayant souffert d’ asthme les patients qui ont eu des crises, des manifestations d’ asthme ou en
traitement contre I’ asthme au cours des 12 derniers mois.

2’ enquéte ESPS est représentative d’ environ 95 % des ménages ordinaires.

3 Ces résultats sont issus de |’ enquéte périodique réalisée tous les dix ans depuis 1970 en collaboration entre I'INSEE
et le CREDES sur un échantillon représentatif de la population francaise.
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du codt de la maladie asthmatique serait en France de 1,06 milliard d' € (soit 628 € par patient et
par an) dont 63 % de codts directs (ou médicaux) et 37 % de colts indirects liés al’invalidité et a
I” absentéisme (7 millions de journées d’ arrét maladie par an). L" hospitalisation représenterait a elle
seule 66 % des colts médicaux (Figure 1).

25%

38%

‘ O Traitements,Cs,Ex.compl. B Soins hospitaliers (dont 70% d'hospitalisations) O Absentéisme,Invalidité ‘

Figure 1 : Colt de I’ asthme en France (« Echanges Santé Social » 1994)

L’ asthme, maladie chronique fréguente, reste donc un probleme de santé publique préoccupant tant
du point de vue épidémiologique qu’ économique.

2.2.1.1.1 Perspectivesd amélioration de I’ état de santé des patients et de réduction des colts de
prise en charge

La méconnaissance de la maladie et I'inadaptation du traitement contribuent largement a la
prévalence observée de I'asthme et a son évolution [Bartal 1991]. En mai 2001, la Fédération
Francaise des Sociétés d’ Assurance rendait publics [Le Quotidien du Médecin 2001] les résultats
de son étude sur |’ asthme menée aupres de 180 000 personnes. Elle insistait sur les préoccupations
a avoir du fait d'une mauvaise observance des traitements et du sous-diagnostic. Elle signalait
auss qu’en France, «1 a 1,5 million d’ asthmatiques s ignorent ». Pour |’ Observatoire National des
Prescriptions, plus encore que le niveau d’information des médecins sur la stratégie optimale de
traitement de I’ asthme, c’est |a prise en charge globale de cette pathologie qui parait insuffisante,
son efficacité éant liée a I'éducation du patient asthmatique [AFSSAPS 2001]. En effet,
I’observance, la technique d'utilisation des aérosols et |I'évitement des facteurs déclenchants
pourraient jouer un réle important dans |’ efficacité de la prise en charge de |’ asthme. Or différentes
enquétes indiguent que de nombreux asthmatiques ne suivent pas le traitement qui leur est prescrit.
Par ailleurs, d’ apres la littérature [Launois 2000], de nombreuses hospitalisations, consultations en
urgence et arréts de travail seraient évités grace a une meilleure prise en charge des patients. En
effet, selon une étude allemande [Trautner 1993], le nombre des hospitalisations diminue
progressivement apres un programme d éducation intensif de 5 jours: il passe de 10 jours
d’ hospitalisations par patient et par an a7 jours (soit 30 % de diminution) la premiére année, puis a
3 jours (soit 70 % de diminution) au bout de deux ans. Une étude randomisée [ Sondergaard 1992] a
montré sur un suivi de 6 mois une diminution significative de 39 % du nombre de jours
d absentéisme chez les patients éduquées. Bien que la qualité des preuves avancées dans la
littérature reste inégale, les études validées [Mayo 1996, Bailey 1990, Wilson 1996, Osman 1994,
Jones 1995, Ignacio-Garcia 1995, Lahdensuo 1996, Cote 1997, Sondergaard 1992] concluent a un
effet favorable de I’ éducation sur la morbidité.
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L’amélioration de I’ éat de santé des patients grace a une prise en charge en réseau devait, selon ses
promoteurs, entrainer une diminution du codt de la prise en charge de la pathologie. Lors de
I’éaboration du protocole d évaluation meédico-économique, une estimation des économies
possibles grace a la mise en place d’ un programme d’ éducation pour les patients et de formation
pour les médecins a été réalisée. Le colt de I’ asthme par patient et par an ainsi que sa répartition en
différents postes de dépenses sont tirés de la revue « Echange Santé-Social » citée précédemment
(seule étude francaise disponible a I’époque). Les taux d évolution des différents postes sous
I"influence des programmes d’'éducation et de formation sont issus de I’analyse de la littérature
[Trautner 1993, Sondergaard 1992]. Sur la base de ces données, une prise en charge en réseau
(formation, éducation) devait permettre une diminution du codt de 154 a 228 € par patient et par an
(soit une baisse de 17 a 25 %).

La justification de I’ expérience RESALIS reposait donc a la fois sur |I'importance de la maladie
asthmatique en termes de santé publique et sur les économies de colts potentiellement réalisables.
Les hypothéses ayant motiveé sa mise en place du réseau étaient les suivantes:

* le réseau de soins coordonnés [Launois 1985] devait permettre une meilleure prise en
charge de la pathologie asthmatique

» |"amélioration de la prise en charge devait logiquement se traduire par un meilleur état de
santé

« |’amélioration de |’ état de sant€, en réduisant les principaux postes de dépenses tels que les
hospitalisations ou les absences professionnelles, ne pouvait étre qu’ une source d’ économie
pour |a société.

2.2.2 Description de |’ expérimentation

2.2.2.1 Les promoteurs de RESALIS

2.2.211 L’'association RESALIS

La mission principale de I’ association RESALIS est, dans le cadre d’ une expérimentation de prise
en charge en réseau des patients asthmatiques, de promouvoir la mise en place, |’ évaluation et la
recherche de nouveaux modes de fonctionnement des différents acteurs du systeme de santé et de
protection sociale. L’association veut aussi encourager |’ utilisation de I’informatique médicale en
réseau pour favoriser les échanges entre les différents acteurs du réseau et permettre d’améliorer la
qualité des interventions dans tous les domaines liés a la prise en charge du patient asthmatique.
Plus généralement, I’ association RESALIS vise a favoriser et initier des actions d’information et
d’ éducation des asthmatiques, des actions de formation continue pour les professionnels de santé.
Les membres de I’ association sont :

- les professionnels de santé organisés en 3 colleges : College des médecins, College
des pharmaciens, Collége des auxiliaires médicaux (masseurs-kinésithérapeutes et
infirmier(e)s),

- laCaisse Primaire d’ Assurance Maladie de I’ Eure,

- lasociété Alliance Médica.
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22212 LaCaissePrimaired Assurance Maladiedel’ Eure

Connues essentiellement & travers leur mission de remboursement des prestations, les Caisses
Primaires d’ Assurance Maadie sont des institutions qui assument également un role social,
économique et de santé publique. Elles garantissent en effet leurs bénéficiaires contre les risques
inhérents a la maladie, I'invalidité, le decés, les accidents du travail et la maternité. Elles
contribuent au développement de la population par la prise en charge de la protection maternelle et
infantile, et participent al’insertion des popul ations défavorisées par leur action sanitaire et sociale.
Les organismes sont aussi des vecteurs de redistribution économique par le biais des
remboursements de prestations qu’ils effectuent. Par ailleurs, ils menent des actions de prévention
et d’ éducation pour la santé sur des thémes variés (alcool, tabac, hygiéne aimentaire...).

Dans le cadre des ordonnances de la réforme du systéme de soins du 24 avril 1996, la CPAM de
I"Eure a eu une opportunité de tester de nouveaux modes relationnels de fonctionnement en
expérimentant un réseau de soins a |’ échelle du département. A partir d' un systéme d’information
innovant, la CPAM de |’Eure peut communiquer des informations et suivre la trajectoire des
patients en termes médicaux et économiques. Participer a |’ expérience RESALIS était |’ occasion
d avoir une vision globale d’ un probléme de santé publique, de maitriser les codts et de démontrer
gu'il est possible de sassocier avec I'industrie pharmaceutique pour I'intérét du patient. |l
sagissait finalement de montrer qu'au-dela du remboursement des prestations maladie,
I’ Assurance Maladie est un acteur incontournable du systéme de soins.

2.2.2.1.3 Lasociété Alliance Médica

Créée en 1996, Alliance Médica est une filiale du groupe GlaxoSmithKline dont la mission est
I’ expérimentation des réseaux de soins et la recherche de solutions innovantes. Dans I’ esprit de la
réforme du systéme de soins de 1996, les objectifs d’ Alliance Médica consistent, par la mise en
place de réseaux de soins, a mieux accompagner les patients, mais égaement a aider les
professionnels de santé et a réduire les colts pour la collectivité. Alliance Médica tente de mettre
en pratique cette mission de santé publique en proposant aux professionnels de santé un systéme
d’ information performant dans le respect de la vie privée des patients. Ainsi, depuis sa création,
Alliance Médica a mis en place des projets concrets qui relient autour du patient des professionnels
de santé, I’ Assurance Maladie et des professionnels de systemes d’ information.

Promouvoir une expérimentation de réseau de soins coordonnés était I’ occasion pour la société de
contribuer a définir les nouvelles organisations de soins dans une démarche partenariale avec
I’ensemble des acteurs du systeme de santé reposant sur une vision commune au service de
I’amélioration de I’ état de santé et de la qualité de vie des patients.

2.2.2.2 Choix du lieu de I’ expérimentation

La ville dEvreux a été choisie comme lieu d expérimentation pour différentes raisons. Tout
d abord, il falait que le site de référence soit une zone a risque pour les sujets asthmatiques :
climat froid et humide, pollution atmosphérique, activité plutdt industrielle que tertiaire. Ensuite,
une condition indispensable a la réussite du réseau était la motivation des professionnels de santé.
Or, au moment de la mise en place du projet, la CPAM de I'Eure éait a la recherche
d expérimentation sur les réseaux de soins et les médecins étaient demandeurs. Un autre argument
pouvant justifier le choix de la ville d Evreux était son isolement et le fait qu'elle ne participe a
aucun autre réseau de soins, ce qui devait permettre de mieux évaluer I'impact du programme
RESALIS en éoignant autant que faire se peut des facteurs confondants. Enfin, Evreux est aussi
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I’'un des trois sites de production francais du groupe GlaxoSmithKline, I’un des promoteurs de
I’ expérimentation.

2.2.2.3 L’ intervention

La prise en charge de I’ asthme en réseau de soins coordonnés repose sur cing actions majeures :
I"informatisation des cabinets médicaux, I’ échange informationnel entre professionnels de santé via
un réseau informatique (dossiers médicaux et connaissance médicale), la mise en place de
référentiels médicaux, la formation des professonnels de santé (meédecins, pharmaciens,
personnels paramédicaux) et I’ éducation des patients. Comme la formation médicale continue et
I” éducation des patients constituent |’ essentiel de I’ intervention puisqu’ elles agissent sur les deux
types d acteurs du réseau : les professionnels de santé et les patients, nous allons décrire chacune
de ces deux actions tout en précisant le nombre de participants pour la premiére, le nombre de
patients édugués pour la seconde.

2.2.2.3.1 Laformation médicale continue

La Formation Médicale Continue (FMC) est I’ensemble des outils de maintien et d’amélioration
des connaissances des professionnels de santé. Dans RESALIS, la FMC concerne avant tout, les
médecins généralistes. Elle doit leur permettre de répondre aux besoins des patients et d’ améliorer
leurs pratiques médicales. Les objectifs de la FMC sont donc d améliorer les connaissances des
médecins, d’'aboutir a une meilleure prise en charge thérapeutique et d optimiser |’ utilisation des
ressources collectives.

Dans RESALIS, deux journées de FMC sur I’ asthme ont été organisées. Lapremiere aeu lieu le 12
octobre 2000 et a regroupé 8 médecins généralistes du réseau (sur les 43 ayant accepté de
participer a I’éude parmi lesguels 32 ont renvoyé des informations sur les patients suivis), la
seconde le 24 octobre 2000 comptait 16 autres participants. Ainsi, au total, 24 médecins
généralistes ont suivi la FMC sur I’ asthme. Le programme était celui de la Société de Pneumologie
de Langue Francaise’. Globalement, au terme d'une journée de formation sur I'asthme, les
médecins devaient connaitre les recommandations sur :

- les critéres de diagnostic et de dépistage de |’ asthme

- lebilaninitial et de suivi de |’ asthmatique

- I’évaluation de la sévérité et du controle de I’ asthme

- I" utilisation des débitmétres de pointe®

- letraitement de I’ asthme

- laconduite atenir lors d’ une exacerbation de I’ asthme.

Les recommandations’ concernant les prescriptions médicamenteuses reprennent celles de
I’ANDEM [ANDEM 1996], présentées dans son rapport de 1996 et de I'OMS (rapport GINA
1995) [NHLBI 1995].

Notons que des séances de formation a I’informatique ont été également dispensées au cours du
premier semestre de I'année 2001. Il sagissait d apporter aux professionnels de santé une
formation générale a I'informatique incluant la formation aux logiciels de dossier médical. Ce
programme a concerné 12 médecins généralistes, 2 pneumologues, 3 pharmaciens et 7 auxiliaires
de santé (infirmier(e)s, masseurs-kinésithérapeutes).

* Site Internet : hitp://www.splf.fr.

® Le débitmétre de pointe est un appareil permettant de surveiller et de mesurer le degré d obstruction des voies
respiratoires, autrement dit le déficit respiratoire.

®Cf annexel.
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2.2.2.3.2 L’éducation des patients

Hormis la nécessité d’améliorer |’ observance des prescriptions chez les asthmatiques, il importe
auss d aider le malade et son entourage a bien connaitre et a comprendre les mécanismes et les
causes de sa maladie ainsi que les effets des traitements. C'est le role de I’ éducation des patients

asthmatiques.

En pratique, dans le cadre de I’ expérimentation RESALIS, le programme d’ éducation des patients
asthmatiques du réseau a été dispensé au centre du souffle ouvert a Evreux le 26 octobre 2000 et
spécidlement réservé a cet usage. L’enseignement devait comporter un entretien individuel
préalable, deux seéances d'éducation et un suivi éducatif ad hoc planifié par les éducateurs
(infirmier(e)s, auxiliaires médicaux) en fonction du profil, des connaissances et du parcours de

RAP-2484/02-B

chague asthmatique. Le programme d’ éducation dans RESALIS est présenté dans le tableau 1.

Etapes Thémes

Objectifs

Entretien individuel

Déterminer le profil du malade
Evaluer ses connaissances

Vérifier sa technique d'inhaation en vue dune évauation
ultérieure de I’ efficacité de |’ éducation sur cette technique

Les symptémes

Premiére séance Lestraitements

Techniques
d’'inhalation

Identifier les signes de la crise en sachant bien différencier ceux
qui interviennent précocement et ont une valeur d' aerte

Faciliter I'adhésion au traitement en différenciant bien les
traitements de fond et les traitements de crise

Valider I’ efficacité de la prise de médicament

Comment
prévenir les crises

Surveillance de

. i I"asthme
Deuxieme séance

L’ auto-prise en
charge

Reconnaitre les facteurs déclenchants (allergies, fumées), savoir
modifier son  environnement, prendre les  mesures
thérapeutiques adéquates (par exemple Béta-mimétiques avant
I’ exercice)

Connaitre les éléments de surveillance (signes cliniques, débit
expiratoire de pointe), tenir un journal de bord et savoir
interpréter les résultats

Favoriser |’ application du plan d’ action :
¢ Comment, quand et combien de temps guster son
traitement en fonction du débit expiratoire de pointe et
del’évolution clinique ?
e Quand faut-il faire appel au médecin ou se rendre a
I"hopital ?

Tableau 1 : Programme d’ éducation des patients asthmatiques dans RESALIS

Le matériel d’éducation différe en fonction de I’ objectif recherché et du profil des patients (enfants
ou adultes par exemple). 1l regroupe des outils aussi variés que les jeux de cartes, les transparents,

les posters, les jeux de roles, les bandes dessinées...
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2.3 Conclusion

L’ asthme est une pathologie chronique fréquente, qui bien diagnostiquée et bien traitée, peut ne pas
S aggraver et ne pas entrainer de déces ni de colts indus pour la société. C'est en s appuyant sur
cette these que se sont associés différents acteurs du systeme de santé pour tester un autre mode de
prise en charge de |I’asthme : le réseau de soins coordonnés matérialisé par la formation continue
des médecins et |’ éducation des patients. Ce sont les performances de ce type d organisation qu’il

convient d’ évaluer.
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3. METHODES

31 I ntroduction

La méthodologie est présentée selon les composantes suivantes:
- le schéma d’ étude, la population cible et la collecte de I’ information
- les critéres de jugement établis par le Comité Scientifique de RESALIS
- I” analyse statistique proprement dite.

La forme d évaluation meédico-économique adoptée est celle d une analyse colt-efficacité. Elle se
caractérise par la prise en compte a la fois des conséguences du réseau sur |'état de santé des
patients et le colt de la prise en charge. De plus, |’analyse colt-efficacité est ici complétée d une
évauation de laqualité de vie par le biais d’ une échelle spécifique de I’ asthme.

3.2 Lapopulation cible: patients asthmatiques et médecins généralistes volontaires

Conformément au cahier des charges applicable aux demandes d agrément adressées aux
organismes d’ assurance maladie’ « |’ expérimentation devait reposer sur le volontariat des patients
et des médecins, ces derniers devant s'interdire de procéder a toute sélection des patients autre que
celle constituant I’ objet de I action ». Pour ce qui est de la représentativité de la population cible, il
était impensable d’ appliquer directement les techniques statistiques permettant de s'en assurer,
comme par exemple, imposer aux médecins des quotas de patients selon le sexe, I'age.... Tirer au
sort le mode de prise en charge a attribuer & un patient n’ était pas plus réaliste. Les deux situations
précédentes posaient un probleme d’ ordre éthique et allaient al’ encontre du caractere pragmatique
recherché par e réseav.

Ainsi, dans le but d’'évauer le mieux possible la réalité des comportements de médecins et de
patients asthmatiques dans I’ Eure, les critéres de sélection de ces derniers ont éé choisis auss
larges que possible et reposent avant tout sur leur volonté de participer al’ expérimentation.

Un médecin exercant dans I’ Eure pouvait participer al’ expérimentation RESALIS s :

- il éait conventionné par I’ Assurance Maadie,

- il Sengageait arecruter au minimum 5 patients asthmatiques,

- sa volonté de prendre part au projet était matérialisée par une adhésion a
I" association RESALIS.

Les criteres d’'inclusion des patients dans |’ é&ude étaient les suivants :

- patient suivi par I’un des médecins ayant accepté de participer al’ étude

- patient adulte ou enfant de plus de 10 ans asthmatique ou encore ayant présenté des
symptdmes d’ asthme durant les 12 mois précédant la date d’inclusion

- sujet résidant dans I’ Eure et n’envisageant pas de quitter la région dans les 24 mois
suivant la date de son inclusion

- engagement a suivre les séances d’ éducation proposées

- signature d'un accord de consentement éclairé.

" Article 2 du décret n°96-789 du 11 septembre 1996.
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L’exclusion des enfants de 10 ans et moins est justifiée par les difficultés matérielles liées a
I"inclusion de cette tranche d'&ge. Les jeunes enfants peuvent en effet nécessiter des supports
d éducation différents; les recommandations thérapeutiques les concernant sont aussi plus
floues... Tous les stades de sévérité de I’ asthme ont été inclus dans I’ é&ude. Ces différents stades
de sévérité (intermittent, persistant léger, persistant modéré, persistant sévere) reposent sur des
critéres cliniques et le résultat d explorations fonctionnelles. Ils ont éé définis par le rapport de
I’ Agence Nationale pour le Développement de I’ Evaluation Médicale (ANDEM?®) publié en 1996
qui reprend le rapport « Global INitiative for Asthma» (GINA) du National Health, Lung and
Blood Institute -OMS- de 1995 [ANDEM 1996, NHLBI 1995].

33 Schéma d’ é&ude et mode de collecte de I’infor mation

La specificité de |’ expérience RESALIS réside dans son caractére pragmatique. La volonté des
promoteurs était de se donner les moyens d' évaluer le nouveau mode de prise en charge a partir
d’ informations collectées en situation réelle, en interférant le moins possible sur les pratiques
guotidiennes. Les informations sur la trajectoire médicale des patients ont donc été recueillies « au
fil de I’eau » (aucune consultation de suivi n'a été imposee) dans le cadre d’ un schéma d’ étude
quasi-expérimentale.

3.3.1 Etude « Avant-Apres »

L’ éude guasi-expérimentale pragmatique était celle qui paraissait offrir le schéma le plus adapté
[Launois 2002]. Le plan d'étude retenu a donc été celui d'une étude «Avant-Aprés»
communément qualifiée d' « Etude Miroir » puisgu’ elle consiste a comparer deux périodes d' une
durée symétrique par rapport a une date d'intervention (figure 2). Il ne s'agit pas d'une étude
observationnelle car un comparateur existe : la période qui précéde I'intervention. Dans Resalis, la
fin de la phase « Avant » a été fixée au 24 octobre 2000 (date de la FMC ayant regroupé le plus de
participants). En revanche, il n'y a pas de randomisation quant aux soins prodigués au malade,
contrairement aux essais cliniques randomisés ou le traitement a affecter au patient est tiré au sort.
Puisque I’ observation est faite dans les conditions de prise en charge habituelle, I’analyse qui
découl e de ce type d’ étude repose sur laréalité des comportements du prescripteur et des patients.

Une enquéte paralléle que I’ on pourrait aussi qualifier d’ enquéte de tendance compléte I’ étude sur
site (étude miroir). Elle a été réalisée dans trois départements limitrophes ou aucune intervention
n'avait été programmée. Sa finalité est de vé&rifier que I’amélioration des résultats obtenus sur le
site de I’expérimentation s explique par le programme mis en place, et non par une modification
structurelle des modes de prise en charge de la maladie asthmatique, au niveau national.

8 L' ANDEM est aujourd’ hui remplacée par I’ ANAES (Agence Nationale o Accréditation et o Evaluation en Santé).
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Avril 98 Avril 99

Octobre 00 Avril 01 Octobre 01 Avril 02
Figure2: Schéma del’ étude « Avant-Apres »
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3.3.2 Recueil au «fil del’eau »

Pour des raisons de faisabilité et de déai, la phase « Avant » a été construite a la fois de fagon
rétrospective et prospective. Il a éé estimé que les informations relatives aux actes lourds comme
I” hospitalisation, le recours aux urgences ou les arréts de travail pour cause de maladie, pouvaient
étre recueillies sans introduire dans I’ étude un biais de mémorisation important. Au cours de la
consultation d’inclusion, il a donc été demandé au malade d'indiquer les soins dont il avait
bénéficié au cours des 12 mois précédents. Ces mémes informations ont été collectées de fagon
prospective dans les mois qui ont suivi la visite d’ inclusion, avant que I’ expérimentation n' ait été
mise en place. Un recueil systématique des soins et des traitements médicaux a été organiseé sur le
méme mode apres I'installation du centre du souffle et la diffusion des recommandations. Cette
démarche permet ainsi une comparaison des résultats obtenus avant et aprés intervention sur des
périodes calendaires homologues. Insistons en dernier lieu sur la particularité du mode de collecte
des informations dans une étude pragmatique, encore qualifié de recueil «au fil de I’eau ». Cela
signifie que la fréquence des consultations de suivi n'est pas imposée. Les consommations
medicales et données cliniques sont alors relevees dans des conditions tres proches de la pratique
quotidienne.

34  Systemed’information

3.4.1 Anonymisation et transmission de |’ information

Chague médecin a saisi sur son ordinateur, dans un dossier médical informatique spécifique doté
d'un questionnaire asthme” I’ ensemble des informations médicales. En outre, il a recueilli au fur et
a mesure des inclusions le consentement éclairé des patients a transmettre des données les
concernant. Une solution mise au point par le réseau en collaboration avec la CNIL™ et e CESSI™
a permis de garantir la sécurité des données transmises. C'est le logiciel F.O.I.N. (Fonction
d’ Occultation des Informations Nominatives) qui assure |’ anonymisation et |e cryptage des données
individuelles avant I’envoi. Ce logiciel génére un code pour chaque patient a partir de ses hom,
prénom, date de naissance et prénom du pére. L’ algorithme utilisé est irréversible : il est impossible
de retrouver I'identité du patient a partir du code qui lui a été associé. Le logiciel FOIN est détenu
par les médecins généralistes du réseau et la CPAM del’ Eure (figure 3).

La figure 3 décrit la procédure d'anonymisation et de transmission des données médico-
économiques.

° Cf annexe .
10 Commission Nationale de I’ Informatique et des Libertés.
! Centre d’ Etudes des Sécurités du Systéme d Information (CNAMTS).

28, rue d’' Assas — 75006 Paris - France Tél. 33(0) 1443916 90— Fax 33 (0) 144 39 16 92
Email : reesfrance@wanadoo.fr Site Internet : http://www.rees-france.com




RIFIES, Fiance RAP-2484/02-B
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Figure 3: Anonymisation et transmission de I’ information

Note : les chiffres entre parenthéses renseignent sur I’ ordre chronologique dans lequel les opérations sont effectuées.
Les « doublons » correspondent au cas ou les actions pourraient étre réalisées simultanément.

Les médecins transmettent |es données anonymisées et cryptées a Alliance Médica; ils envoient en
outre ala CPAM les consentements éclairés recueillis contenant les 4 caractéristiques nécessaires a
I’ application de I’ agorithme FOIN. Ainsi, la Caisse est en mesure de récupérer les codes patients
correspondants. Alliance Médica transmet a la CPAM la liste des codes patients que les médecins
lui ont télétransmis. La CPAM est alors capable d’ associer a cette liste les données de liquidation
(remboursement) correspondantes. Une fois cette opération faite, la CPAM transmet a Alliance
Médica les données de remboursement relatives aux identifiants patients qu’'elle a regues. Enfin,
Alliance Médica envoie a REES France les bases de données médico-économiques anonymisées
dont elle dispose.
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Le code patient est donc généré a deux niveaux : au cabinet du médecin généraliste et ala CPAM. |l
faut signaler qu’en pratique, il Ny a pas une totale adéquation entre les codes créés ala Caisse et au
cabinet médical, autrement dit, on ne dispose pas pour certains patients des données de
remboursements. Les raisons en sont les suivantes:

- lesmédecins n’ ont pas transmis ala CPAM tous les consentements eclairés recus

- les médecins ont mal transmis les caractéristiques des patients nécessaires au
fonctionnement du systéme F.O.1.N.

- certaines données transmises par les médecins a Alliance Médica concernent des
patients ne dépendant pas du régime genéral d’ assurance maladie (environ 7 % des
inclus sont affiliés a la Mutualité Sociale Agricole). La CPAM ne dispose donc pas
des données de liquidation relatives a ces patients.

34.2 Labase RESALIS

3.4.2.1 Sa structure, son contenu

Les données RESALIS s articulent autour de 3 identifiants:
- numcons : le numéro de la consultation de suivi
- numpat :I'identifiant patient
- nummed : I'identifiant médecin.

Comme le représente la figure 4, a un patient peuvent étre associées plusieurs consultations sur
toute la durée d’ observation (égale au maximum a 36 mois) mais chaque numéro de consultation est
unique et ne peut concerner qu’un seul et méme patient. Par contre, un seul identifiant médecin
caractérise chague sujet asthmatique mais plusieurs patients peuvent étre associés a un méme
numéro de medecin.

Medean: | Questionneire de cuelité de'
NUMMED | vie: QUALITEDNUMQV
Petient : Petient :
NUMPAT NUMPAT
Corsuitation de Corsuitationde Corsuitation de

qivi - NUMOONS suvi : NUMCONS Sivi : NUMCONS

Figure 4 : Variables clésde la base RESALIS
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Concernant les données de qualité de vie, la structure de la base ne permettait pas d associer
directement un numéro de questionnaire de qualité de vie (QV) a un identifiant patient, et ce pour
deux raisons: d'une part, I'existence de deux numéros de QV par patient (un «avant», un
«aprés »), d’ autre part, la non-adéquation*? entre les numéros QV enregistrés lors des consultations
de suivi par le médecin (variable qualited de la base des consultations) et ceux des questionnaires
effectivement recus par Alliance Médica (variable numqv de la base des questionnaires remplis).

Les informations disponibles dans la base RESALIS ont été recueillies d'une part, lors de la
consultation d’inclusion pour les données rétrospectives et les caractéristiques générales des
patients et des médecins, d’ autre part, lors des consultations (ou visites) de suivi sur les 18 mois
«avant » et les 18 mois « aprés » pour les données concernant la trajectoire de soins et |’ évolution
clinigue des patients.

L’ ensemble des informations est initialement regroupé en 17 fichiers et 189 variables™ autour des
principaux thémes répertoriés dans le tableau 2.

Thémes Principales infor mations r ecensées

Patient Caractéristiques socio-démographiques
Pré-inclusion Criteres d’inclusion des patients

S Informations sur I'ége, le sexe et I'activité professionnelle (durée d exercice,
Médecin S . . .

secteur d’ activité, compétences supplémentaires)

Suivi rétrospectif (données Facteurs de risque (antécédents médicaux, pathologies associées, ancienneté de
recueillieslorsdela |’ asthme, tabagisme)
consultation d'inclusion) Consommation médicale et histoire de la maladie au cours des 12 derniers mois

Consommation médicale totale (recours médicaux, examens paracliniques et

Suivi prospectif (données biologiques, hospitalisations), absences professionnelles et scolaires

recueillieslorsdela

consultation de suivi) Consommation médicale relative a I’asthme (recours médicaux pour asthme,
examens spécifiques de I asthme —EFR™, mesures du DEP®...-)
Symptémes d’ asthme depuis la derniére consultation de suivi
Sévérité diagnostiquée de I’ asthme au cours de la consultation

Familles de médicaments (anti-asthmatiques, autres)
Prescriptions de médicaments  Nom et code CIP
Dose prescrite et durée de prescription

Qualité devie Réponses aux questionnaires de qualité de vie

Tableau 2 : Principales composantes de la base RESALIS

12 En pratique, deux cas de figure expliquent la non-correspondance entre les « Numav » et les « Qualited ». Le premier
correspond a la situation ou le médecin a distribué un questionnaire de qualité de vie a un patient sans enregistrer le
numéro (inexistence du «qualited ») tandis que le patient a rempli et renvoyé le questionnaire de qualité de vie
(existence du « numqv »). L’autre cas est celui ou le patient n’'a pas transmis ses réponses (inexistence du « numaqv »)
alors que le médecin avait bien noté le numéro de questionnaire (existence du « qualited »).

13 Cf. annexell1.

4 Explorations Fonctionnelles Respiratoires.

> Débit Expiratoire de Pointe.
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Lors d’une consultation de suivi, les informations recuelllies sont relatives aux prescriptions du jour
mais auss a celles effectuées depuis la derniére consultation de suivi.

3.4.2.2 Traitements préalables : coupure « Avant-Apres », coupure en trimestres

Dans toute la suite, sera qualifiée de phase « Avant » la période de suivi des patients avec une prise
en charge traditionnelle ; elle regroupe les consultations de suivi ayant eu lieu avant la journée de
formation continue des meédecins (24 octobre 2000). La phase « Aprés» renvoie au suivi des
patients apres la journée de FMC, autrement dit a partir du 24 octobre 2000 jusgu’'a la fin de la
période d observation (24 avril 2002). Concrétement, les consultations de suivi analysees ont été
réparties selon leur date (antérieure ou postérieure au 24 octobre 2000) en deux groupes: suivi
avant intervention, et suivi aprés intervention.

Par ailleurs, I'unité temporelle retenue pour suivre |'évolution clinique de la maadie est le
trimestre. Ce choix est justifié par le délai moyen de renouvellement des traitements de fond pour
I”asthme qui est de 3 mois. En deca du trimestre, la durée est trop courte pour apprécier I’ efficacité
du traitement. De plus, les prescriptions médicamenteuses étant adaptées en fonction du stade de
seveérité de lamaladie, ce dernier doit étre réévalué réguliérement par le médecin.

Le trimestre est défini de deux fagons selon que I’ on s attache a la phase « Avant » ou a la phase
« Aprés ». Puisgue la période totale de surveillance avant intervention differe d’un patient al’ autre
(les sujets n"ayant pas tous été inclus a la méme date), le trimestre avant intervention est un
«trimestre de participation » et non un trimestre calendaire : les trimestres avant intervention sont
donc obtenus en subdivisant les temps de participation®® individuels en périodes successives de trois
mois a partir de la date d’inclusion. Aprés intervention, les patients sont tous observés durant la
méme période, ' est-a-dire entre le 24 octobre 2000 (date de I'intervention) et le 24 avril 2002, soit
une durée totale de 18 mois. C’est pourquoi le trimestre apres intervention a pu étre défini de fagon
« caendaire ».

35 Critéeresdejugement

Afin d’ éviter toute confusion, précisons les notions de « critére » et de « résultat ».

«Un critére est une caractéristique dont la valeur, observée sur un groupe ou individu au moyen
d’ un indicateur, permet de classer ce groupe ou individu. Par exemple, |’ observance peut étre un
critere de I'implication du patient. Un indicateur est une variable qualitative ou quantitative
permettant d’'évaluer un critére. Pour reprendre I'exemple précédent, un indicateur du critere
"observance" peut étre le nombre de médications prescrites réellement prises » [ CREDES, 2001].

Les critéres de jugement sur lesquels devait étre évalué le réseau éaient au nombre de 4 dans le
protocole initial. |l s'agissait du contrdle de I’ asthme au cours d’un trimestre (critére clinique), du
col(t de prise en charge des patients asthmatiques (critere financier) avec distinction selon |’ état
clinique (contrdlé, non contrdlé, tous états confondus), du ratio colt-efficacité (critére économique)
et de I’ échelle de qualité de vie de Juniper (qualité de vie des patients). De plus, cing indicateurs de
résultat ont été utilisés pour explorer ces domaines.

16 |_e temps de participation individuel est ici défini comme le délai séparant la date d’inclusion du patient et la date de
I'intervention (24 octobre 2001).
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3.5.1 Criteredejugement médical : le contréle de I’ asthme

3.5.1.1 Définition du contréle

Le critére clinique destiné a I’ évaluation médicale dans RESALIS est |e contrble de I’ asthme: ¢'est
un critere composite inspiré du rapport issu de la conférence de consensus canadien sur |’ asthme
(1999) [Boulet 1999]. Le critére précédent encore appelé critére de Boulet —en référence au nom
d’ un des membres du groupe d’ experts canadien- est défini en fonction des 6 critéres suivants :

e symptdmes diurnes

* symptOmes nocturnes

* exacerbations

» consommation de Bé&a2 mimétique a courte durée d’ action (B2CA)

» Débit Expiratoire de Pointe (DEP)

» arrétsdetravail, absences professionnelles ou scolaires.

Le contréle (ou non contréle) de I’asthme est déterminé en fonction des 6 critéres précédents
évalués chez le patient lors de chaque consultation (tableau 3).

L i Fréquence
Critéresévalués
Contradle Non controle
Symptémes diurnes <=6jours/7 >6jours/ 7
Symptdmes nocturnes <=1nuit/semaine > 1nuit/semaine
Exacerbation : 1 depuis la derniére consultation :
Non Oui

ou ayant motivé la consultation du jour
B2CA <=6jours/7 >6jours/ 7
Variation relative du DEP par rapport a la

; >= 80 % <80 %
meilleure valeur personnelle
Absences professionnelles ou scolaires Non Oui

Tableau 3 : Modalités définissant le controle et le non controle de I’ asthme

Note : il suffit qu'un seul des 6 seuils définissant le non-contrdle soit franchi pour que |I'asthme soit qualifié de non
contrélé. 1l y a contrdle si les 6 modalités sont veérifiées en méme temps.

Le patient est dit «controlé» a I’issue de la consultation S'il n'a atteint aucun des seuils de non
contréle. Par contre, il suffit que I’'une des modalités du non-contréle soit vérifiée pour que le
patient soit qualifié de « non contrdlé » lors de sa consultation de suivi. Par ailleurs, quand une ou
plusieurs des six modalités n'est ou ne sont pas documentée(s) sans que I'un des seuils ne soit
franchi sur les autres items renseignés, alors le patient est supposé contrélé a I'issue de la
consultation.

De plus, un patient est dit « suivi » au cours d’un trimestre, s'il a une consultation dans ce trimestre,
ce qui ne signifie pas qu'il ait été suivi précédemment ou qu'il le sera ultérieurement. Le statut du
patient en termes de contrdle ou non contrdle de I’ asthme est alors identifié sur chague trimestre de
suivi : si le nombre de consultations avec contréle au cours du trimestre est strictement supérieur au
nombre de consultations sans contréle alors le sujet est dit contrélé sur e trimestre.

Finalement, nous disposons de la notion de contrdle sur deux unités statistiques : la consultation de
suivi et le patient suivi au cours d’ un trimestre.
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3.5.1.2 Indicateurs de résultat

L’indicateur des différentes analyses intermédiaires était le taux moyen de contrdéle trimestriel sur
I’ensemble de la population suivie avant aprés intervention. Il consistait a cumuler le nombre de
suivis trimestriels (ou « patients-trimestres ») avec contrdle puis a le diviser par le nombre de
trimestres de suivi. Le patient-trimestre est une unité abstraite définie par le suivi d’ un patient au
cours d’un trimestre. Par exemple, sur une période de 12 mois sont associés a un méme individu 2
patients-trimestres si le malade a consulté au moins une fois son médecin traitant dans deux
trimestres différents au cours des 4 trimestres pendant lesquelsil a été observé.

Pour I’ analyse finale on a raisonné en termes de patient et non plus de « patient-trimestre », ce qui
permet de disposer d’ une mesure de résultat plus facile a appréhender.

3.5.1.2.1 Letaux moyen de contrdle par patient et par trimestre

L’ objectif est de construire un indicateur synthétique permettant d’ évaluer I’impact du réseau sur le
plan médical. La notion de taux moyen de contrdle par patient et par trimestre a été éaborée.

Lors de la construction de I'indicateur, il a fallu tenir compte de I’ hétérogénéité du nombre de
consultations de suivi et donc du nombre de suivis trimestriels d’ une part entre les patients au cours
d’ une méme phase (avant ou aprés intervention), d’ autre part, entre les deux périodes pour un méme
patient. Rappelons gqu’'un patient suivi avant intervention peut ne pas |'avoir éé «aprés» et
inversement ; de plus, pour les patients suivis a la fois avant et aprés intervention, le nombre de
trimestres de suivi peut différer d’une phase a I'autre. Les patients considérés dans le calcul de
I"indicateur sont donc ceux suivis a la fois avant et aprés intervention. L’indicateur proposé est
construit en deux étapes, il est en outre évalué sur les deux phases: avant et aprés intervention. La
premiere étape consiste a calculer par patient le taux standard (ou moyen) de contréle trimestriel :
rapport du nombre de trimestres contrdlés du patient a son nombre total de trimestres de suivi.

Les formules suivantes sont la traduction mathématique de ces deux taux :

t, :% avec: - t;, letaux de contréle trimestriel moyen du patient i avant intervention

- ¢;, le nombre de trimestres au cours desquels le patient i était contrlé avant
intervention
- n;, le nombre de trimestres de suivi du patient i avant intervention.

Delaméme maniére, on a:

t, :% avec: - t, , letaux de contréle trimestriel moyen du patient i aprés intervention

I
- C,, le nombre de trimestres au cours desquels le patient i était contrlé apres
intervention
- n, , lenombre de trimestres de suivi du patient i apres intervention.

La deuxiéme étape consiste a calculer la moyenne de ces deux taux sur le nombre de patients suivis
avant et apres afin d’ obtenir un indicateur global du taux de contrdle trimestriel avant et apres
intervention.
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Les formulations mathématiques de ces deux grandeurs sont les suivantes :

>

t'1=i:1T avec: - t,, letaux moyen de contrdle par patient et par trimestre « Avant »

N
B ztn , la somme des taux individuels moyens de contréle trimestriel « Avant »

i=1
- N, le nombre de patients analysés ou encore le nombre de patients suivis avant et
apres intervention.

Et
N
P i
t,= Izll\l avec: - t,, letaux moyen de contrdle par patient et par trimestre « Apres »

N
- thi , lasomme des taux individuels moyens de controle trimestriel « Apres»

i=1
- N, le nombre de patients analysés ou encore le nombre de patients suivis avant et
apres intervention.

Il est donc possible de calculer le différentiel d’ efficacité par : AE=t,—t,.

3.5.1.2.2 Letemps médian avant passage au non-contréle

Cet indicateur vient en complément du précédent, il constitue une mesure plus «fine » de I'impact
du réseau de soins coordonnés sur |’ état clinique des patients. L’idée reprend celle d’un paramétre
clinique couramment utilisé en oncologie: le temps médian jusqu’a progression. Il s agit ici de
déterminer pour chague patient contrdlé lors de la premiére consultation de suivi le temps passé
avant non contrdle, autrement dit, le délai séparant cette consultation de la premiéere non contrélée.
Une mesure globale est ensuite fournie par la médiane de cette durée ; autrement dit, on recherche
laduréet telle que 50 % des patients de |’ échantillon aient une chance d avoir leur asthme contrélé
en t. Afin de mesurer I'impact de I'intervention, le principe est réitéré sur les deux groupes
«avant » et «apres». On désire en effet savoir s les patients restent controlés plus (ou moins)
longtemps aprés qu’ avant I’ intervention.

3.5.2 Criteredejugement financier : le colt de prise en charge pour la société

3.5.2.1 Mode d' évaluation des co(its

L’évaluation des colts de prise en charge commence par le dénombrement des quantités
consommees et |a collecte des différents colts unitaires dans I’ ensemble des sources d’ informations
disponibles - sites Internet des organismes, classeurs édités par I'UCANSS (Union des Caisses
Nationales de Sécurité Sociae) -. Ce travail préalable, apriori trivial, reste néanmoins important en
termes de temps consacré.
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3.5.2.1.1 Choix d un point devue

Le point de vue pour le calcul des colts est celui de la société. Ainsi, sont prises en compte les
dépenses de soins relatives au traitement de I’asthme qu’elles soient ou non remboursées par
I’ Assurance Maladie (colts directs) ainsi que les pertes de production pour la collectivité (colts
indirects).

3.5.2.1.2 Méthode de valorisation des colts directs et indirects

Les codts directs sont issus des consommations de soins relevées en ambulatoire ou a I’ hopital,
valorisées par les différentes nomenclatures tarifaires qui leur sont applicables.

Pour I’ambulatoire, les consultations médicales (C,V,CS,CE) les actes paramédicaux (AMC-AMK
rééducation respiratoire exclusivement) ains que les actes de radiologie et d exploration
fonctionnelle ont été valorisés a partir des cotations de la Nomenclature Générale des Actes
Professionnels (NGAP) éditée par I'UCANSS (Union des Caisses Nationales de Sécurité Sociale).
Les actes de hiologie liés a la pathologie asthmatique (cf. annexe) ont quant a eux été valorisés sur
la base des cotations de la Nomenclature des Actes de Biologie Médicale (NABM), égaement
éditée par I'UCANSS. Les cures thermales valorisées sont celles qui ne donnent pas lieu a une
hospitalisation. Les cures thermales avec hospitalisation ont été considérées comme une
hospitalisation liée a I’asthme. Les s§ours climatiques n’ont pas éé valorisés. Pour évaluer les
colts des prescriptions médicamenteuses, nous avons utilisé la base de données de la Société Vidal-
SEMP. Cette société édite un répertoire exhaustif des spécialités pharmaceutiques disponibles en
pharmacie d'officine et a I'hdpital sous forme de fiches. Un support magnétique (SempexData)
rassemble I’ensemble des données pharmaco-thérapeutiques et économiques sur les spécialités
pharmaceutiques. Ce support permet I’ utilisation des données dans des programmes ad hoc. Lamise
a jour des informations est mensuelle. La classification des spécialités utilisée est |a classification
EPHMRA. Un code composé de 7 chiffres, le code (CIP) permet d'identifier de fagon précise
chague conditionnement d’ une spécialité pharmaceutique. La base de données utilisée est celle du
mois de janvier 2002. Les prescriptions médicamenteuses ont été réparties en 4 groupes: les
médi caments antiasthmatiques, 1es médicaments anti-infectieux, les médicaments antiallergiques et
les autres médicaments liés a |’ asthme. La valorisation de toutes les prescriptions médicamenteuses
a été faite sur la base du prix public de janvier 2002. Les colts des médicaments ne seront donc pas
actualisés lors de la comparaison des codts entre les phases avant et apres. L’ unité statistique est la
ligne de prescription. Les lignes de prescriptions ont éé regroupées par consultation afin de
reconstituer la prescription médicamenteuse de chague consultation ; cette derniere est utilisée la
détermination des stades médicamenteux L’évaluation des colts de prise en charge des patients
asthmatiques a pris en compte les renouvellements des prescriptions médi camenteuses mentionnées
sur I’ ordonnance par le médecin.

Pour |’hépital, la détermination des colts est réalisée grace aux données du Programme de
M édi calisation des Systémes d’ Information (PMSI)*".

Les colts indirects ont été calculés a partir du nombre de jours d’arrét de travail ou d’ absences
professionnelles valorisés par le salaire journdier brut moyen'® en France fourni par I Institut
national de la Statistique et des Etudes Economiques [INSEE 2001, INSEE 2002].

Y Informations extraites du site Internet du PM S : http: // www.le-pmsi.fr
18 Moyenne calculée sur les salaires des employés, ouvriers, cadres, professions intellectuelles supérieures.
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Dans I’éude RESALIS, les consommations relevées se répartissent de 1999 a 2002. Leur
valorisation devrait en toute rigueur étre réalisée au moyen du tarif de I’année correspondante.
Ainsi, dans la mesure du possible, ce sont les tarifs des quatre années qui ont été recherchés.
Cependant, certaines valeurs ne sont pas encore disponibles (par exemple, la valeur du point ISA
pour 2002). Dans ce cas, c'est la derniére (ou seule) valeur connue qui a éé conservée. Etant
donnée la stabilité des tarifs, cette convention n'aura que tres peu d’influence sur les résultats par
rapport ala situation ou seraient pris en compte les tarifs exacts, relatifs a chaque année.

Le tableau 4 répertorie les grands postes de consommations médicales ainsi que leur mode de
valorisation et les sources utilisées.

Valorisation Source
Soins ambulatoires :
- Médecins Tarifs conventionnels NGAP, NABM (CNAMTS)
- Auxiliaires médicaux 1999-2000-2001
(2] . .
2 - Analyses (biologie)
5
2
3 Médicaments Prix public Vidal 2001
&)
Hospitalisations Colt GHM PMSI 1999-2000-2001
12
3 ) , Salaire brut moyen
= Arréts  de travall (et . INSEE 1999-2000
£ absences professionnelles) .
by Nombre de jours
8
@)

Tableau 4 : Mode de valorisation des codts directs et indirects
La méthode de calcul des colts est détaillée en annexe V.
Notons que seules les consommations relatives a |’ asthme ont été val orisées.

3.5.2.1.3 Problemedel actualisation

Etant donné la longueur de la période de suivi des patients RESALIS, les colts médicaux portent
sur plusieurs années. Or dans les éudes portant sur des horizons temporels pluriannuels, le
probléme du recours a I’ actualisation se pose. Celle-ci consiste a prendre en compte la préférence
des individus pour le présent. Conformément aux recommandations de la littérature, I’ actualisation
des colts est effectuée a un taux conventionnel de 3 %.
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Avec r le taux retenu, I’ actualisation des colits se fera selon laformule suivante :

Cocuaiss=Craooz—ny [+ ) 00 2 = Copise » 1€ COUL aCtualisé en 2002
- Claoz-n) » 1€ COUL de I’ année 2002-n
- (1+r)", le coefficient d’ actualisation.

3.5.2.2 Choix d"un indicateur : le colt moyen trimestriel par patient

Rappel ons que notre objectif est de juger des performances du réseau, ici du point de vue financier.
Il s'agit donc d' étudier globalement si |a prise en charge des patients en réseau de soins coordonnés
engendre des colts moindres que la prise en charge traditionnelle. Ainsi, disposer d’un indicateur
résumant les colts avant intervention et de son homologue « apres », permettrait d’ évaluer le critére
financier. Comme toujours, le choix d'un indicateur est guidé par le besoin d obtenir une mesure
synthétique de ce que |I’on évalue, facile a appréhender et utilisable sur le plan statistique, a savoir
lors de la mise en cauvre de tests de comparaison. La difficulté est liée a la diversité des points de
vue dans I’évaluation: celui du médecin, celui de I’économiste et celui du statisticien. Aprées
arbitrage entre ces différents points, ce sont les indicateurs suivants qui ont été retenus :
- codt moyen par patient d’un trimestre de suivi tous états confondus (contrélé ou non)
avant, respectivement aprés intervention
- colt moyen par patient d'un trimestre de suivi contrélé avant, respectivement apres
intervention
- colt moyen par patient d’'un trimestre de suivi non contrélé avant, respectivement aprés
intervention.

Il est en effet indispensable de distinguer les suivis contrdlés des suivis non contrélés, ces derniers
étant a priori associés a un traitement médicamenteux, un rythme de surveillance, un nombre
d’ examens ou de soins plus importants que les suivis controlés.

La méthode de calcul des trois indicateurs précédents est analogue a celle du taux moyen de
controle par patient et par trimestre. Les formules suivantes s appliquent lorsque I’on calcule
I’indicateur tous statuts confondus :

CT, :% avec: - CT,;, le colt moyen trimestriel du patient i avant intervention

- C,, lasomme des colts sur les trimestres de suivi du patient i avant intervention
- n;, le nombre de trimestres de suivi du patient i avant intervention.
(De fagon identique, on obtient : CT, , le colt moyen trimestriel du patient i aprés intervention.)

L’indicateur global s écrit donc pour la phase « Avant »:

N
__2C _
CT=1 N AVec: -CT,, le colt moyen trimestriel par patient « Avant »

N
- > CT,; , lasomme des colts individuels moyens par trimestre « Avant »

i=1
- N, le nombre de patients analysés ou encore |le nombre de patients suivis avant
et aprés intervention.

(De laméme maniére, on peut calculer CT2, le colit moyen trimestriel par patient « Aprés ».)

28, rue d' Assas — 75006 Paris - France Tél.33(0) 144391690 —Fax 33 (0) 144 39 16 92
E-mail : reesfrance@wanadoo.fr Site Internet : http://www.rees-france.com




RIFIES, Fiance RAP-2484/02-B

Le colt moyen par patient d’un trimestre de suivi contrdlé (respectivement non contrélé) est obtenu
en limitant les codts aux trimestres controlés (respectivement non controlés) et les patients a ceux
ayant eu au moins un trimestre contrélé (respectivement non contrélé) sur chacune des deux phases
de I’ expérimentation.

Le différentiel de colt entre les phases « Avant » et « Apres » est enfin défini apartir de I’ indicateur
« tous états confondus » : AC=CT.—CT;.

3.5.3 Critéredejugement économique : leratio colt-efficacité

3.5.3.1 Définition

Le remplacement d’ un mode de prise en charge par un autre entraine a lafois une différence de colt
et une différence d efficacité. Dans les deux cas, il Sagit d’'un différentiel de valeur moyenne.
« Différentiel » car on ne s'intéresse gu’'aux écarts de colts ou d efficacité entre les deux types
d’organisation du systéme de soins. «Vaeur moyenne » parce que les critéres d efficacité et de
co(t correspondent respectivement au taux moyen de contréle trimestriel (cf. paragraphe 3.5.1.2.1)
et au colt moyen d'un suivi trimestriel de I asthme (tous statuts confondus) (cf. paragraphe 3.5.2.2).
Le rapport de ces deux différences définit le ratio colt-efficacité (CE) différentiel.

Leratio CE s écrit dans saformulation mathématique de la fagon suivante :

i - AC :
Ratio CE = AE avec :

AC, ledifférentiel de colt entre la prise en charge en réseau et celle conventionnelle
AE , le différentiel d’ efficacité entre les deux modes de prise en charge.

3.5.3.2 Interprétation théorique

Le ratio colt-efficacité permet de classer I'un par rapport a I'autre les deux modes de prise en
charge sur la base d'un critére d'efficience. En théorie, un mode de prise en charge sera dit
fortement dominé par un autre dés lors gu’il est moins efficace et plus cher, ou plus onéreux et
d'une efficacité identique. Un mode de prise en charge sera qualifié de strictement dominant s'il est
plus efficace et moins cher ou moins codteux et d’ une efficacité identique. Enfin, un mode de prise
en charge sera dit codt-efficace dés lors qu'il n’existe aucune organisation aternative qui permette
d’ obtenir une efficacité supérieure a un colt moindre [Launois 1993].

La figure 5 [Launois 1994] représente les différentes situations possibles selon le signe des
différentiels de codt et d’ efficacité.
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Figure5: Variation de co(t et d' efficacité : les cas de figure possibles

Les « stratégies » fortement dominées (cadran nord-ouest) sont a éiminer d’emblée du champ de
choix car elles sont inefficaces. La situation idéale se situe dans le cadran sud-est tandis que la zone
Nord-Est décrite par une augmentation simultanée des codts et de I’ efficacité ne permet pas de
trancher @ moins de connaitre la disposition a payer du décideur (co(t supplémentaire qu’il est prét
a supporter par unité d’ efficacité gagnée).

3.5.4 Qualitédevie: I'échelle de Juniper

L’ éude de la qualité de vie des patients asthmatiques repose sur les données issues du questionnaire
de qualité de vie, créé par Elizabeth Juniper de I'Université de Mac Master. L’AQLQ (Asthma
Quality of Life Questionnaire) est un guestionnaire spécifique de I’asthme, auto-administré (le
patient le remplit seul). Il est disponible en deux versions : une relative aux adultes, I’ autre destinee
a évauer la qualité de vie chez I’ enfant. Dans le cadre de notre éude, n’a été évaluée que la qualité
de vie des adultes. Les questionnaires « enfant » étaient en effet trop peu nombreux pour pouvoir les
utiliser dans une recherche de différence statistiquement significative (4 questionnaires « enfant »
évalués sur les deux phases).

3.5.4.1 Dimensions et contenu

La version «adulte»™ a éé mise au point afin d'évaluer les problémes d'ordre physique,

émotionnel ou social vécus par les patients souffrant d’asthme. Les propriétés métrologiques du
questionnaire ont été validées par ses concepteurs™.

L’ AQLQ «Adulte » est constitué de 32 items relatifs a4 domaines :
limitations de I’ activité (11 items)
= symptOmes ressentis (12 items)
= émotions (peurs acause del’asthme...) (5 items)
* génesliésal’ environnement (4 items).

19 ¢f, annexe V.
2 Cf. annexe VI.
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Le questionnaire d'E. Juniper est particulier dans la mesure ou il comprend des questions
«personnalisées ». Il est ains possible d évaluer, pour chague patient participant a I’ éude, de
guelle facon évoluent les problémes qu'il rencontre pour exercer des activités qu’il considere
comme importantes, méme si la gamme de ces activités varie fortement d’un patient a I’ autre. Les
guestions personnalisées permettent donc d’ évaluer comment évoluent les difficultés spécifiques a
chague patient. Notons aussi que les questions portent sur les deux semaines précédant le moment
ou le patient remplit son questionnaire.

En ce qui concerne le recueil des questionnaires, il sest effectué en deux vagues: I'une a été
réalisée au cours de la période «avant », |'autre sur la phase «apres». Les questionnaires sont
remis aux patients lors de leur suivi par le médecin généraliste, ils sont ensuite renvoyés par
courrier apres avoir été remplis.

3.5.4.2 Modalités d’ utilisation

35421 Reglesdescorage

Sont présentéesici les méthodes de calcul des sous-scores (relatifs a chaque dimension) et du score
global (sur I'’ensemble des dimensions) d un questionnaire AQLQ. Les regles sont les mémes que
I’on considére la version « adulte » ou celle destinée aux enfants.

Quel que soit I'item, il est évalué sur une échelle de 1 a 7. Le score 1 correspond au degré de géne
le plus élevé, le score 7 au degré de géne le plus faible. Autrement dit, plus le score de qualité de vie
est élevé, moins le patient est géné par son asthme.

Chacune des questions figurant dans le questionnaire dispose d’' un poids équivalent. Aussi, pour un
patient donné, le score d' une dimension correspond a la moyenne des scores aux items de la
dimension tandis que sa qualité de vie globale est évaluée en fonction du score moyen obtenu sur
I’ ensembl e des questions.

3.5.4.2.2 Traitement des valeurs manquantes

La préconisation d’E. Juniper concernant le traitement des valeurs manquantes ne porte que sur les
guestions relatives aux activités spécifiques [Juniper 1998]. Le patient devant étre encouragé a
répondre a toutes les autres questions, aucun score mangquant ne doit en théorie exister sur le reste
des items. La méthode de remplacement des scores manquants aux questions spécifiques suppose
gue I'on dispose pour le patient concerné de deux questionnaires remplis successivement et des
mémes activités spécifiques qui doivent, en principe, étre relevées une fois pour toutes lors de la
premiere évaluation. La valeur manquante est ainsi approximeée en appliquant un prorata qui tient
compte alafois des réponses fournies par le patient dans le premier questionnaire et de celles qu'il
a données dans le second.

Dans la pratique, les conditions d’ application des recommandations d'E. Juniper sur le traitement
des valeurs manquantes ne sont pas réunies. En outre, on trouve des scores manguants ou non
valides (scores non situés sur |’ échelle de 1 a 7) sur les autres items du questionnaire.

Ainsi, en premiére analyse et aprés remplacement des scores non valides par des scores manquants,
les résultats ont été obtenus sans prise en compte de ces derniers. Par exemple, pour calculer le
score de qualité de vie d'un patient sur une dimension composée de n items et que le questionnaire
correspondant comporte sur la méme dimension 2 valeurs manquantes, le score du domaine sera
calculé comme une moyenne sur (n-2) items et non sur n items.
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3.5.4.2.3 Changement minimal « significatif »

Selon les recommandations existantes sur I'analyse du questionnaire AQLQ, il existe un
changement minimal & partir duquel on peut parler de changement significatif danslavie de tousles
jours du patient. Il a en effet éé démontré [Juniper 1994] gu’ une modification moyenne de 0.5 du
score obtenu pour chague question de chague domaine ainsi que pour |’ ensemble du questionnaire,
représentait ce changement minimal significatif. Un changement approximativement égal a 1 est
qualifié de modéré tandis qu’ une modification supérieure a 1.5 est considérée comme un « grand »
changement dans la qualité de vie du patient.

Toutefois, ce seuil de 0.5 n'est valable que dans le cas ou I'on chercherait a démontrer un
changement de qualité de vie chez un seul patient. L’ expérience menée ne prouve pas que ce seuil
suffise a conclure des différences significatives entre patients. Par ailleurs, évaluer chez un méme
patient le changement de qualité de vie entre deux périodes différentes suppose que I’ on dispose des
réponses aux deux questionnaires remplis successivement par le patient.

3.6 Analysestatistique

Lors de I’ analyse statistique, les consultations considérées excluent la consultation d’inclusion. Par
la suite, lorsgu’ on ne précisera pas, il faudra donc comprendre par « consultation », une consultation
«desuivi ».

Les tests statistiques ont été évalués avec un risque™ de premiére espéce de 5 %. Les traitements
statistiques ont été effectués au moyen deslogiciels SAS Version 8.2 et SPSS Version 11.0.

3.6.1 Evaluation del’efficacité
3.6.1.1 Taux moyen de contréle par patient et par trimestre

3.6.1.1.1 Echantillon d analyse

Il est constitué des patients suivis au moins une fois sur chacune des deux phases de
I’ expérimentation, ¢’ est-a-dire avant et apres la mise en place du réseau. Concréetement, il s agit des
patients pour lesquels au moins une consultation de suivi a été enregistrée dans le systeme
d’ information alafois avant et aprés le 24 octobre 2000. Ces individus sont au nombre de 145.

3.6.1.1.2 Test de comparaison

Afin de juger si la différence de taux de contréle trimestriel est statistiquement différente aprés la
mise en place du réseau, un test de comparaison de moyennes sur séries appariées a été mis en
cauvre. Compte tenu du caractere non normal de la distribution de la variable éudiée (normalité
testée par le test de Shapirow Wilk et rejetée avec une probabilité critique inférieure a 0,01), on a
opté pour le test non paramétrique de Wilcoxon (encore appelé test des rangs signés). Rappelons
qu’ un test non paramétrique est plus robuste mais moins puissant® qu’ un test paramétrique. Par le
choix que nous avons fait, nous avons privilégié la méthode dont les résultats sont peu sensibles aux
valeurs extrémes (propriété de robustesse) au détriment de la capacité a détecter une différence

2 e risque de premiére espéce est |la probabilité maximale de choisir & tort I’ hypothése alternative ; autrement dit, de
conclure atort & une différence significative.

2 |_a puissance d'un test est la probabilité de rejeter I hypothése nulle alors qu’ elle est fausse, autrement dit la capacité
du test arejeter I' hypothése nulle quand elle est fausse.
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significative. Le test non paramétrique est donc préférable dans le cas ou la validité du test
importerait plus que lamise en évidence atout prix d’ une différence significative.

3.6.1.2 Temps médian passé en asthme contrélé

Certains sujets peuvent avoir toutes leurs consultations contrdlées au cours de I’une ou |’ autre des
deux périodes; pour ces patients, I'événement «passage en non-controle» n’'est pas observé.
L’ analyse des données de survie permet de tenir compte de ce schéma; elle utilise I'information
connue sur les données complétes (événement observé : passage au non-contréle) ainsi que celle
relative aux données incomplétes ou encore censurées (événement non observé). Avant de détailler
les méthodes statistiques employées, précisons les termes et conventions adoptés ainsi que la fagon
dont ont été constitués les échantillons d’ analyse.

3.6.1.2.1 Terminologie

La terminologie®® employée ici est celle de I'analyse des données de survie appliquée aux essais
thérapeutiques. En effet, a condition de travailler sur des groupes indépendants, on peut assimiler le
groupe suivi « avant » intervention a un groupe mis sous placebo, et les patients suivis « apres » a
un groupe sous traitement (dont on veut éudier |’ effet sur la survie par rapport au placebo). Pour
pouvoir comparer les groupes « avant » et « aprés» de fagon rigoureuse, les conventions adoptées
sont les mémes sur chacune des deux périodes.
Tout d’'abord, on entend par durée de survie d'un patient le délai qui sépare une consultation
contrdlée d’ une consultation non contrélée. De fagon pratique, la premiére étape de la constitution
des échantillons consiste a sélectionner les patients ayant eu au moins deux consultations sur la
période (pour pouvoir calculer un délai) et pour lesguels, la premiére consultation était contrdlée
(sujet «vivant » au départ). Ainsi, la date d origine est égale, pour chaque patient, a la date de
premiere consultation de suivi enregistrée au cours de la période. La date de point correspond pour
le groupe « avant », a la date de fin de la phase avant (24 octobre 2000) et pour le groupe « apres »,
a la date de fin de la phase aprés (24 avril 2002). La date a laquelle I’ événement survient (qui
marque le « déces » du sujet ou son passage au non-controle) est la date de la premiére consultation
non contrélée observée apres la date d origine. La date de derniéres nouvelles est |a date du passage
au non-contrle s le patient a changé d'état ; sinon c'est la date de la derniére consultation
enregistrée sur la période si le patient est toujours resté contrdlé (on a alors une donnée censurée® a
droite). Ainsi, au moment de |’ analyse, chague patient du groupe est caractérise par :
- son état : passé en non contrdle au moins une fois ou toujours resté contrélé
- son temps de participation (*) : délai séparant la premiére consultation (controlée) de la

premiere non contrélée qui la suit, dans le cas ou I’événement serait observé; délai

entre la premiére consultation (controlée) et la derniére consultation de la période, pour

les données censureées.

Signalons gqu’en toute rigueur, s le patient censuré a été suivi apres intervention, sa date de
derniéres nouvelles est postérieure a la date de point et dans ce cas, son temps de participation est
€gal au délai écoulé entre la date d’ origine et la date de point. Mais ce raisonnement ne s applique
gu’aux patients du groupe «avant »; en effet, pour les données censurées du groupe « aprés », la
date de dernieres nouvelles est obligatoirement antérieure a la date de point. Autrement dit, on ne
sait pas ce que deviennent les patients aprés I'arrét de leur suivi apres intervention. Pour
homogénéiser les conventions adoptées, ¢’ est donc la définition (*) du temps de participation qui a
€té retenue. La définition retenue pour la date de dernieres nouvelles suppose implicitement que

2 ¢f. annexe VII.
21| s agit en outre d’un processus de censure aléatoire. En effet, e temps de censure est aléatoire, on n’impose pas le
passage au non-contrdle & un moment donné.
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I’ évolution clinique des patients avant I’intervention est indépendante de celle observée apres le 24
octobre 2000. Cette hypothese n’ est acceptable que si I’ on compare des groupes indépendants.

3.6.1.2.2 Echantillons d analyse

On a d'abord constitué deux groupes de patients « avant » et « aprés » selon les critéres dé§ja cités :
au moins deux consultations de suivi au cours de la période avec la premiére contrélée. A ce stade
de la sélection, les effectifs étaient de 80 pour le groupe «avant » et 97 pour le groupe « apres ».
Les patients communs a ces deux groupes sont au nombre de 38. Les tests usuels de comparaison de
survie (logrank, modele de Cox) nécessitent des groupes indépendants. Pour cette raison et celle
citée a la fin du paragraphe précédent, on a donc construit deux groupes «avant » -« apres »
indépendants. Pour cela, on a simplement 6té de chaque groupe dga constitué, I’ intersection.

Finalement, les groupes « avant » et « apres » comprennent respectivement 42 et 59 patients.

3.6.1.2.3 Tests de comparaison

Rappelons que I’ objectif initial était de calculer pour chague phase, un temps médian avant passage
au non-contrdle. La prise en compte des données censurées (événement non observé) permet de
gagner de I’information par rapport aux seules données compl étes (événement observé).

Dans un premier temps, I’ estimation des taux de survie (t)* est réalisée par la méthode de Kaplan
Meier. A I’issue de cette étape, on est en théorie capable de donner lavaleur det telle que St)=0.5,
ce qui revient au méme de dire que 50 % des patients ont une chance de « survivre » en t ou encore
gue t est la survie médiane. Pour comparer le temps passé en asthme contrélé au cours des deux
phases « avant » et «aprés», on recourt & un test du logrank®. Ce test consiste & comparer des
fonctions de survie entre groupes. La théorie du modéle de Cox permet en outre de quantifier I effet
de la période sur le temps passé en contréle. Il s'agit de mesurer |’ effet de covariables sur le temps
de survie. On considere donc ici une seule covariable qualitative a deux modalités : avant ou apres.

Finalement, la comparaison des « taux de survie » (ou probabilité d’ étre contrdlé a une certaine date
t) repose sur I’ utilisation d'un test du logrank ; I effet de la période est quant a lui quantifié par un
modeéle de Cox.

Le modele de Cox est un modéle semi-paramétrique et se formule de la fagon suivante :
h(t,Z) = h,(t).exp(5Z) ou:

h(t,Z) : lerisgue instantané d’ observer I’ événement ala date t chez un patient de caractéristiques Z
(dans notre cas, il S agit de |’ appartenance au groupe « Avant » ou « Apres »)

h, (t) : expression inconnue, parametre nuisible

S : paramétre estimé du modéle, appeléici « effet période » ou « effet prise en charge ».

% De fagon générale, S(t) est la probabilité d’ &re encore vivant en t. Appliquée a nos données, S(t) est la probabilité
d étre encore en asthme contrélé ala date t.

% Rappelons que le test du logrank est une généralisation d’un test non paramétrique usuel au cas ou la variable
mesurée serait censurée. Il permet ains de comparer des survies sans avoir a faire d’hypothése sur leur distribution.
Néanmoins, le chi-deux utilisé pour calculer le seuil de significativité du test nécessite de nombreux temps de décés ou
de nombreux morts a chague temps de déces.
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Rappelons que |a principale condition de validité®” de ces deux méthodes est la proportionnalité des
risques instantanés. La vérification de cette hypothése est habituellement faite de facon graphique.
De plus, pour pouvoir comparer les groupes « Avant » - « Aprés », les caractéristiques des patients
doivent étre semblables sinon une différence de survie observée entre les deux groupes ne pourrait
étre imputée & la seule période™.

3.6.1.2.4 Hypothese de proportionnalité des risques instantanés

Dans la théorie de I'analyse des données de survie appliquée aux essais thérapeutiques, la
proportionnalité des risques instantanés assure |'absence d'interaction qualitative entre temps et
« traitement ». Dans le cadre de notre éude, nous pourrions imaginer par exemple gue les passages
rapides au non contréle (intervenant peu de temps apres la premiere consultation) seraient plus
nombreux dans le groupe « aprés » mais qu’a long terme, les résultats y sont meilleurs que dans le
groupe « avant ». En effet, patients et médecins peuvent avoir besoin d’une période de « rodage »
concernant I’ application des consignes recues lors des séances d’ éducation d’une part, lors de la
formation continue d’ autre part ; les patients peuvent aussi mal réagir au changement de posologie,
de médicaments, etc.... Dans le cas ou les courbes observées se croisent franchement, la stratégie
pour comparer les deux groupes est différente. C’ est pourquoi il faut s assurer de la proportionnalité
des risques avant d’ appliquer un test du logrank ou un modéle de Cox.

L’ hypothése de proportionnalité est le plus souvent évaluée de facon graphique. A cette fin, on
pourrait tracer une courbe de survie y=S(t) pour chague modalité de la covariable (ici le groupe:
avant ou apres). Malheureusement, |” hypothése des risques proportionnels est difficile a évaluer sur
une courbe de survie [Falissard 1998].

Il est en effet préférable de considérer la fonction y=log[-log(S(t))]: s [|"hypothese de
proportionnalité des risques est vraie, les courbes correspondantes doivent se déduire les unes des
autres par une simple translation®, ¢’ est cette méthode qui sera mise en oauvre,

3.6.1.2.5 Comparabilité des groupes « avant »-« apreés »

Pour augmenter la puissance d'un test, une méhode simple consiste a essayer de diminuer la
variance du paramétre mesuré (moins il y a de « bruit », plus les chances de déceler un phénomeéne
particulier sont grandes). C'est pourguoi il est important de s assurer que les groupes « avant »
« apres » sont semblables sur les critéres susceptibles d’ étre liés au paramétre étudié.

Les caractéristiques retenues pour juger de la comparabilité des deux groupes sont |les suivantes :

- lesexe

- l'age

- lacatégorie socioprofessionnelle
- lactivité

- lefait de bénéficier ou non d’ une prise en charge ALD au titre de I’ asthme
- lefait d'avoir une mutuelle

- lerégimed assurance maladie

- I"ancienneté de I’ asthme

2 L' hypothése de proportionnalité des risques doit nécessairement étre vérifiée avant la mise en place d'un modéle de
Cox. Par contre, elle n'est pas indispensable ala mise en ceuvre d’ un test du logrank mais permet d' assurer |’ optimalité
du test.

% Ou au seul « traitement » pour reprendre la terminologie propre &1’ étude d’ essai's thérapeutiques.

® g g(t) est la fonction de survie associée & h(t) et s So(t) est associée & ho(t), on a de facon équivalente:
log(S(t,Z21,...,Zp))=log[So(t)] .exp(alZl+...+apZp) et donc log {-log[S(t,Z1,...,Zp)]} =log{ -log[ SO(t)]} + constante.
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Des tests de comparaison seront effectués: il sagira d'un test du Chi-deux pour les variables
gualitatives, d' un test non paramétrique sur séries indépendantes (test de Mann Whitney) pour les
variables continues.

3.6.2 Evaluation des co(ts

3.6.2.1 Echantillons d’ analyse

L’ échantillon considéré différe selon que I’on s'intéresse au colt d’un trimestre de suivi tous états
confondus, ou a celui d’un suivi trimestriel contrélé ou encore au co(t du non-contrdle sur le
trimestre ; dans tous les cas les groupes sont appariés. Sans distinction de |'état clinique des
patients, ce sont ceux suivis au moins une fois avant ET aprés intervention qui ont été retenus; ils
sont au nombre de 145.

3.6.2.2 Tests de comparaison

Ce sont des tests appariés portant sur les indicateurs précedents qui ont éé mis en oauvre. On a opté
pour les raisons déja citées pour le test de Wilcoxon.

Ce sont donc les colts moyens d’'un suivi trimestriel sur la cohorte d analyse avant et apres
intervention qui seront mis en perspective. Le test seraréitéré trois fois, selon que I’ on s'intéressera
aux co(ts d’ un trimestre « quelconque », d’ un trimestre contrélé ou d’ un trimestre non contr6l é.

3.6.2.3 Bootstrap

Les intervalles de confiance des colts ont été calculés apres un bootstrapping des données ; le taux
de ré-échantillonnage choisi est de 10 000. Les intervalles de confiance non paramétriques calculés
sont & 95 %.

3.6.3 Evaluation dela qualité devie

Le premier travail a été de calculer les scores individuels globaux et par dimension. Rappelons que
ceci a été fait hors données manquantes, dans I’ objectif de fournir une premiere analyse. Afin de
permettre au lecteur d’ évaluer leur poids, les scores manguants ont été dénombrés et sont présentés
en annexe XIII.

3.6.3.1 Echantillons d’ analyse

Ont été retenus pour I’'analyse les questionnaires AQLQ adultes remplis a la fois avant et apres
I'intervention. Ce sont donc des échantillons appariés qui sont ici considérés. Dans la base
RESALIS, on recense 53 asthmatiques adultes pour lesguels on dispose des scores de Juniper sur
chacune des deux phases de I’ expérimentation. Pour |I'un d entre eux, seul un domaine comporte
des items renseignés : le questionnaire relatif a ce patient a donc été supprimé et I’on a conservé
ainsi les questionnaires pour lesquels le score peut étre calculé sur chacune des quatre dimensions et
sur la qualité de vie globale. Finalement, ont été analysés 52 questionnaires adultes évalués sur les
deux phases de I’ expérimentation.
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3.6.3.2 Comparaisons « Avant-Apres »

Dans un premier temps, on a comparé individu par individu les scores de qualité de vie obtenus
avant et aprés l'intervention en placant le seuil d’améioration a 0,5, conformément aux
recommandations d’'E. Juniper. On peut ainsi, pour chague dimension et sur la totalité du
guestionnaire, calculer le pourcentage de patients atteignant le « changement minimal significatif »
de qualité devie.

Dans un second temps, la comparaison a porté sur la totalité de I’ échantillon (n=52) : il s agissait
d étudier si, en moyenne, les patients ont vu leur qualité de la vie avec I’ asthme s améliorer grace
au nouveau mode de prise en charge. Statistiquement, ¢’ est le test non paramétrique de Wilcoxon
sur series appariées qui a été retenu (non-normalité des scores et privilége de la robustesse du test
par rapport a sa puissance).

3.7 Conclusion

Conformément au schéma « Avant-Aprés », |’ analyse statistique se résume donc pour |’ essentiel par
des comparaisons entre les deux phases de I’ expérimentation sur la base des indicateurs suivants :
- taux moyen de contréle trimestriel (indicateur d’ efficacité) et temps passé en asthme
controlé (indicateur supplémentaire)
- codt moyen d’un suivi trimestriel (indicateur de coQt)
- scores de qualité devie.
Une mesure de |’ efficience du réseau est donnée par le ratio colt-efficacité.
Les tests statistiques ont été réalisés au risgue de 5 %.
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4. RESULTATSETUDE SUR SITE

Avant de présenter les résultats statistiques a proprement parler, une description de la population
cible, celle des médecins d’'une part, des patients d’ autre part, simpose. C'est ce qui sera fait au
tout début de ce chapitre. De plus, on précisera auss la différence entre un patient «inclus» et un
patient « suivi », les sujets inclus n’ayant pas tous été suivis... Enfin, rappelons que les calculs ont
été faits hors consultation d’inclusion ; seules ont été prises en compte les données recueillies lors
des consultations de suivi.

4.1  Caractéristiquesdela population

411 Médecins

Le 24 octobre 2000, date de cléture des données prospective de la phase « avant », 43 médecins
avaient accepté des participer al’étude. Parmi ceux ci, 32 ont renvoye des informations concernant
leurs patients, parmi lesquels ils avaient recruté 313 asthmatiques. Cependant nous ne disposons
gue de 31 identifiants différents, puisgue deux d’ entre eux exercent dans |e méme cabinet.

La moyenne d’&ge des 32 médecins participants est de 47 + 2,1 ans; ils exercent en moyenne
depuis 16,5 + 2,6 ans. Le sexe-ratio hommes/femmes des médecins généralistes est de 5,2 avec 26
hommes pour 5 femmes®. 7 médecins déclarent des compétences supplémentaires comme la
médecine du sport par exemple.

4.1.2 Patientsinclus

Les patients ont été inclus®™ & partir du mois d’ avril 1999%. A |a date de cl6ture définitive des bases
de données prospectives (24 avril 2002) regroupant les phases «avant » et «aprés», 313 sujets
asthmatiques constituent I’ échantillon. Ils ont, en moyenne, été inclus 351 jours avant la date de
I"intervention ; le recul médian est de 389 jours.

Les 313 patients inclus se répartissent de facon équivalente selon le sexe avec 158 hommes et 155
femmes. lls sont en moyenne &gés de 43 = 1,2 ans. La tranche des 10-25 ans, pour laguelle la
compliance® au traitement est essentielle, représente 23,6 % des patients inclus ; un quart des sujets
ont plus de 60 ans.

La seule information disponible sur la sévérité de I’ asthme des patients au moment de I’inclusion
provient du diagnostic du médecin. Le stade de sévérité* diagnostiqué lors de la consultation
d’inclusion est renseigné pour 86,6 % des patients (271/313). Les stades 3 et 4 correspondant aux
stades d’ asthme les plus sévéres concernent 39 % (105/271) des patients évalués. On compte 35 %
(95/271) de sujets avec un asthme de stade intermittent (degré de sévérité le plus faible). Cette
proportion est plus faible que celle observée au niveau nationa : selon le CREDES, le stade
« intermittent » caractérise 50 % de la population d’ asthmatiques en France.

% | avariable « sexe » est non renseignée sur I’ un des 32 médecins.

3L Cf. annexe VIII.

% parmi les 313 patients asthmatiques de I’ échantillon, 5 ont été inclus avant le mois d’ avril 1999.

3 |a compliance est la capacité du patient & suivre les recommandations thérapeutiques de son médecin.
3 Cf. les 4 stades de sévérité définis par I’ANDEM [ANDEM 1996] et le NHLBI/GINA [NHLBI 1995.
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La médiane d’ancienneté de la pathologie asthmatique, estimée a partir de 303 patients, est de 14
ans. La base RESALIS comprend aussi des informations sur les antécédents medicaux des patients
recueillis a |’ entrée dans I’ étude. Les antécédents médicaux dont la prévalence sur I’ échantillon des
inclus est la plus importante sont I’ hypertension artérielle et le diabéte. Sur les 313 inclus, 16 %
(55/313) souffrent d’ hypertension artérielle tandis que 4 % (14/313) sont atteints de diabéte™.

Au moment de I’'inclusion sont recueillis le régime d assurance maladie des patients ainsi que leur
adhésion a une assurance ou mutuelle complémentaire et leur éventuelle prise en charge au titre
d’une Affection Longue Durée® (ALD). Dans la base, I'information est renseignée sur chacune de
ces trois variables pour 285 patients (sur les 313 inclus). 85 % (241/285) des patients ont déclaré
dépendre du régime d’ assurance maladie des travailleurs salariés. Les personnes affiliées au régime
agricole d assurance maladie ne représentent que 7 % de |’ échantillon (20/285). De plus, 88 %
(252/285) déclarent bénéficier d'une assurance ou mutuelle complémentaire pour garantir le
remboursement de leurs dépenses de santé. Enfin, 19 % (55/285) des patients sont pris en charge au
titre d ALD pour cause d asthme. La proportion de personnes bénéficiant de la prise en charge ALD
est fortement liée al’ &ge : plus de 40 % des patients en ALD ont plus de 60 ans.

4.1.3 Patients « suivis» avant et apres|’intervention

Le patient est qualifié de «suivi » au cours d'une pé&iode s la base recense au moins une
consultation chez le médecin généraliste du réseau au cours de cette méme période. Ainsi, sur les
313 patients initiadlement inclus dans I'éude, 145 ont éé suivis sur les deux phases de
I" expérimentation®’. Puisque la plupart des tests statistiques ont été mis en oauvre sur ces cohortes
« Avant » -« Aprés » appariées, il convient de décrire leurs principal es caractéristiques.

Les 145 patients suivis avant et aprés |’intervention se répartissent de fagcon équivalente selon le
sexe avec 70 hommes et 75 femmes. |ls sont en moyenne &gés de 43 = 1,7 ans. La tranche des 10-
25 ans représente 21,4 % (31/145) des patients suivis. Le stade de sévérité diagnostiqué lors de
I’ entrée dans | étude est renseigné pour 86,2 % (125/145) des patients. Les stades d asthme les plus
séveres (« persistant modéré » et « persistant sévére ») concernent 37 % (46/125) des patients. On
compte la méme proportion (37 %) de sujets « intermittents » (degré de sévérité le plus faible).

Les patients pour lesquels on dispose a la fois du régime d assurance maladie, de I’ éventuelle
adhésion a une assurance ou mutuelle complémentaire et de la prise en charge au titre d ALD sont
au nombre de 134. Parmi eux, 83 % (111/134) ont déclaré dépendre du régime d’ assurance maladie
des travailleurs salariés; 6 % (8/134) sont affiliés au régime agricole d assurance maladie. 90 %
(120/134) bénéficient d' une assurance ou mutuelle complémentaire. La prise en charge de I’ asthme
autitred ALD concerne 18 % des patients (24/134).

% Cf. annexe IX.

% |a prise en charge au titre d’une ALD correspond & I’ exonération du ticket modérateur donc au remboursement des
dépenses de santé a 100% du tarif de la Sécurité Sociale.

3 cf. annexe X.
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4.2 Adhésion au r éseau

4.2.1 Participation ala FMC et fréguentation du Centre du souffle

Rappelons que la premiére journée de FMC Asthme (16 octobre 2000) a réuni 8 meédecins
généralistes tandis que la seconde (24 octobre 2000) en a compté 16, soit respectivement 19 % et
37 % des médecins ayant initialement accepte de participer al’ étude.

Les seéances d' éducation n’ont pas tellement remporté plus de succes en termes de participants. A
I"issue de I’ expérience RESALIS, autrement dit au 24 avril 2002, 98 patients (sur les 313 inclus)
avaient eu un entretien individuel. Parmi eux, 65 avaient suivi au moins une séance d’ éducation : 44
avaient participé aux deux séances. 15 patients ont poursuivi avec une séance de suivi éducatif. On
compte donc un peu moins d'un tiers des patients sensibilisés a I’éducation a I’issue de
I’ expérimentation.

4.2.2 Fréquence des contacts meédicaux

Sur les 313 patients initialement inclus dans I’ éude™®, 219 ont été suivis avant I’ intervention tandis
gu’ apres le 24 octobre 2000, on a enregistré dans le réseau un recours (au moins) au médecin
généraliste pour 186 patients. Les sujets «suivis» sur chacune des deux phases (avant et apres
I’intervention) sont au nombre de 145 et représentent moins de la moitié des patients inclus.

50 % de ces 145 patients ont eu au moins 2 suivis trimestriels avant la mise en place du réseau
tandis gue la méme proportion a bénéficié de plus de 3 contacts trimestriels aprés I’ intervention.
L’ effet « réseau » se manifeste donc par une augmentation de la fréquentation du cabinet médical.

4.3  Analyserétrospective

Les données rétrospectives collectées permettent d’ étudier I’ évolution de la consommation médicale
pendant I’'année qui a précédé leur inclusion dans I'étude. Les données médicales utilisées
concernent les exacerbations, et le nombre de recours médicaux et hospitaliers ou de modifications
de traitements mis en place pour faire face a ces crises d’ asthme.

4.3.1 Utilisation des ressources

L’ ensemble des patients inclus a déclaré un total de 2 333 contacts médicaux, soit une moyenne de
7,43 + 0,8 consultations ou visites d'un médecin généraliste ou spécialiste dans I’ année, sur les 313
patients. Les consultations de médecins généralistes représentent la part la plus importante de ces
recours médicaux, puisque les patients déclarent avoir consulté leur médecin traitant avec une
moyenne de 5,7 = 0,6 consultations dans |’ année. En revanche, les visites des médecins généralistes
aupres des asthmatiques constituent une faible part des recours médicaux (287 / 2 048 = 14, %),
I’ ensemble des patients de la cohorte ayant déclaré en moyenne moins d’ une visite par an (0,9 £ 0,4
visites) d'un médecin généraiste. Cette moyenne du nombre de visites est fortement minorée par le
fait que plus de 76 % de notre population d’étude n’a pas bénéficié d'une visite d’un médecin
généraliste au cours des 12 derniers mois.

Les patients de |a cohorte parai ssent fidéles & leur médecin traitant, 1e nombre de recours a un autre
médecin généraliste autre que celui ayant fait I’inclusion, ne représente que 10,2 % des contacts de
médecins généralistes (209 / 2048). Les recours aux meédecins spécidistes de la pathologie

3 e nombre de sujets nécessaires prévu dans le protocole d’ éval uation médico-économique élaboré par |es promoteurs
était de 400.
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asthmatique ou a un allergologue représentent également une faible part de I'activité médicale
déclarée pour I’année précédant I'inclusion des patients. Les consultations ORL au cours des 12
derniers mois ne représentent que 8% du total des consultations de ville (26 /2048), celles aupres
des pneumologues 4% (81 / 2048), et celles des allergologues 5 %(107 / 2048).

Le nombre d hospitalisations pour asthme ayant eu lieu dans I’année précédant I’inclusion, est
calculé a I'aide du nombre de recours hospitaliers déclaré par les patients ayant eu des
exacerbations. Ces hospitalisations sont classées sous forme de sgours pour asthme a |’aide des
groupes homogénes de malades (GHM), en fonction de |’ &ge des patients au moment de I’ inclusion.
Seulement 13 patients ont été hospitalisés durant cette période pour asthme.

Parmi les 119 patients actifs inclus dans la cohorte, 52 arréts de travail ont été enregistrés dans
I’année. La durée cumulée des arréts de travail au cours de I’année précédant I'inclusion atteint
2354 jours

4.3.2 Coltsdirectset indirects dela prise en charge

Le colt total de prise en charge des 313 patients de la cohorte, hors prescriptions médicamenteuses,
au cours des 12 mois précédant leur inclusion, s éléve a un peu plus de 209110 €. Le codt total de la
cohorte est composé a 20 % des colts directs (42260 / 209110 €) incluant les codts des
consultations et visites des médecins généralistes et spéciaistes, les colts des hospitalisations au
cours de I'année, et le colt des actes et examens prescrits. Les colts indirects issus de la
valorisation des pertes de production dues aux arréts de travail ou absences professionnelles,
S éévent a 166850 € et représentent 80 % du colt total rétrospectif annuel de la cohorte.

4.4  Analyse prospective avant intervention

4.4.1 FEtudedelacohorte

Apreés la consultation d’inclusion, 219 patients ont eu au moins une consultation pendant la phase de
suivi avant intervention, soit 70 % des patients inclus. Au total 751 consultations aupres des
médecins généralistes du réseau ont été dénombrées. Le nombre de consultations par patient varie
de 1 a 15; Le nombre de patients ayant eu une ou deux consultations sont respectivement de 70
(32 %) et 52 (24 %). Plus de 76 % des patients ont moins de 5 consultations au cours de cette phase.
Le délai médian entre consultation varie entre 25 et 63 jours.

4.4.1.1 Les caractéristiques clinigues des patients

Les variables permettant de définir le contréle de I’ asthme au cours de chague consultation ont été
regroupées dans le tableau 5. On dénombre 408 consultations d asthme contrélé, soit 54 % de
I” ensembl e des consultations.

Chague critere a é&é également étudié séparément; ainsi, on constate que pour 30 % des
consultations il n'y avait aucune géne respiratoire, pour 54 % de celles-ci, il N'y avait aucun réveil
nocturne alors que pour 35 % des consultations, il n'y avait aucune utilisation de broncho-
dilatateurs.
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. . Fréguence DEP(A%  Arrétde
Critéres I;réesqugrr:;e gglévegﬁi d'utilisation meilleure travaill e Exacerbation
évalués " ir%toi es  nocturmes des broncho- valeur Absences del’Asthme
&P dilatateurs  personnelle)  scolaires
Moddlites 620 629 491 727 739 575
de contrble
Modalités
de non 131 122 260 24 12 176
contrble

Tableau 5 : Nombre de consultations répondant aux modalités des critéres définissant |e contréle de I’ asthme

Les exacerbations depuis la derniére consultation concernent 20 % des consultations ; elles sont
méme la cause de 14 % de |’ ensemble des consultations. Les exacerbations ont été a I’ origine de 8
sgjours hospitaliers, de 9 consultations chez le spécialiste et de 61 modifications de traitements.

Quel que soit leur nombre de consultations, 57 patients (26 %) n’ont jamais eu de consultations
correspondant a un asthme controlé, alors que 78 patients (35,6 %) n'ont jamais eu que des

consultations correspondant a un asthme contrélé.

Lorsque I’on s'intéresse au contréle trimestriel de I'asthme, 68 patients (31 %) n’ont jamais été
contrélés alors que 85 patients (39 %) ont toujours été contrdlés. Ces patients ont donc autant de

trimestres de suivi que de trimestres control és (Tableau 6).

Pour I’ ensemble des patients, on dénombre 492 trimestres de suivis dont 253 trimestres de contréle
de I’ asthme au cours des 18 mois. Le taux de contrdle trimestriel moyen est de 1,16.
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Nombre de Nombre de Nombre de Pour centage de
UIMeSres 4 imestres de suivi patients patients
d’asthme contrélé
. T 20 18,26
0 2 16 7,31
5 3 7 3,20
5 2 3 137
5 = 2 0,91
1 1 48 21,92
1 2 16 7,31
1 3 11 5,02
1 2 2 1,83
1 = 5 2,28
1 5 1 0,46
> 2 24 10,96
5 3 10 4,57
> 2 2 1,83
> = 2 0,91
> 5 1 0,46
3 3 9 4,11
3 2 3 1,37
3 s 2 1,83
3 5 2 0,91
2 2 2 0,91
2 s 2 0,91
2 5 1 0,46
= 5 2 0,91
TOTAL 253 492 219 100

Tableau 6 : Répartition des patients selon le nombre de trimestres suivis et le nombre de trimestres contrlés

4.4.1.2 Ressources consommeées

4.4.1.2.1 Lessoinshospitaliers et ambulatoires

Les ressources consommeées ont été mentionnées dans le tableau 7. Pendant cette phase, 16
hospitalisations pour asthme ont été dénombrées. Les contacts avec les médecins généralistes du
réseau (consultations et visites) sont au nombre de 751 alors que les contacts avec les spécialistes se
limitent & 39. Un sgjour climatique a été prescrit mais n’a pas fait I’ objet de valorisation. Sept cures
thermales ont été prescrites; I'une d'elle ayant ait I’ objet d’ une hospitalisation a été comptabilisée
dans les s§ours hospitaliers. Les mesures de DEP ont été rapportées au cours de 179 consultations,
alors que les EFR sont au nombre de 23.

Les patients ont bénéficié de kinésithérapie respiratoire pour un nombre total de 15 séances.
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AVANT
(N =219)
Soins ambulatoires
Médecins
- Nombre de consultations dont:
Médecins généralistes du réseau (consultations/visites) 728/23 =751
Autres médecins généralistes 40
Médecins spécialistes 38
Recours aux urgences 1
(Majorations d'honoraires) 3
(Majorations de nuit) 2
(Majorations de dimanche) 1
Séance d’éducation 4
- Examens médicaux dont:
EFR 23
Désensibilisations 57
Mesures du DEP** 179
Radiologie dont: 9
Radio des sinus 4
Radio du thorax 5
Scanners dont: 0
Scanners des sinus 0
Scanners du thorax 0
Cures thermales sans hospitalisation 6
Cures thermales avec hospitalisation 1
Séjours climatiques 1
- Auxiliaires médicaux
- Nombre de séances de kinésithérapie respiratoire 15
Examens de biologie 21
Médicaments
- Nombre de lignes de prescriptions (médicaments liés a I'asthme) 1423
- Nombre de lignes de prescriptions d'antiasthmatiques 1113
Hospitalisations
- Nombre de séjours pour asthme 16
Arréts de travail (AT) et absences professionnelles
- Durée d'AT ou d'absence professionnelle (en jours) 43
- Durée absences scolaires (en jours) 55

Tableau 7 : Consommation de ressources hospitaliéres et ambulatoires

¥ |es mesures du DEP ne sont pas nomenclaturées et n’ ont donc pas été val orisées.

Notes : (*) 8 "Vitesse de S&dimentation (VS)" + 1 "magnésium” + 7 "lonogramme sanguin” +
4"Phadiatop” + 1" Immunoglobulines E (IgE)" + 1 Théophyllinémie
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4.4.1.2.2 Les prescriptions medicamenteuses

Au cours de cette phase, 2 147 lignes de prescription ont été dénombrées ; les médicaments liés a
I’ asthme représentent 66 % de |’ ensembl e des lignes de prescription (LP).

Les médicaments du systéme respiratoire et les antiasthmatiques représentent respectivement 57 %
et 52 % de latotalité des lignes de prescription.

Familles Nombredelignes o
médicamenteuses de prescriptions 0
Allergologie 102 4,75
Infectiologie 106 4,94
Pneumologie 1215 56,59
(dont antiasthmatiques) (1113) (51,84)
Autres 724 33,72
Total 2147 100,00

Tableau 8 : Répartition des lignes de prescription selon la famille pharmacothérapeutique

Les antiasthmatiques ont été repartis en classes thérapeutiques dans le tableau ci-dessous. Avec
85 % des LP, trois classes thérapeutiques - les corticoides, les béta2 stimulants a courte durée
d’action (B2CA) et a longue durée d action (B2LA) - sont largement représentées. Les corticoides
sont les médicaments les plus prescrits avec 35% des LP ; les corticoides inhalés (CTINH)
représentent 78 % des LP de corticoides.

On dénombre 319 LP de B2LA dont 90 % concernent la thérapeutique inhalée. Cette derniere est
majoritairement prescrite puisqu’ elle représente 77 % des LP.

Nombredelignes

0
de prescriptions &

Classe thérapeutique

Beta2 CA 237 21,29
Beta2 LA 319 28,66
Théophylline 110 9,88
Anticholinergiques 1 0,09
Beta? et anticholinergiques 19 1,71
Corticoides 389 34,95
Cromones 2 0,18
Antileucotrienes 34 3,05
Kétotiféne 2 0,18
Total 1113 100,00

Tableau 9 : Médicaments antiasthmatiques — Répartition par classes thérapeutiques
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Les associ ations médi camenteuses

L’ efficacité de la thérapeutique inhalée dans le traitement de I'asthme est surtout celle des
corticoides ; nous avons dénombré dans le tableau ci-dessous les prescriptions médicamenteuses
comportant des corticoides inhalés. Au total, 302 ordonnances ont fait I’ objet d’ une prescription de
CTINH, soit 27,13 % des ordonnances. 53 % des 219 patients ont bénéficié d une prescription de
corticoides inhalés. On remarque que pour 3 % des ordonnances, ¢’ est une monothérapie qui a été
prescrite. Les bithérapies concernent soit une association avec un B2LA inhalé (23 % des
ordonnances) ou une association avec un B2CA inhalé (7 % des ordonnances) ; les trithérapies
incluant les trois précédentes classes thérapeutiques portent sur 19 % des ordonnances.

Corticoidesinhalés Nombrgde Pour centage
consultations

Seuls 9 2,98
+ B2LA inhaé 69 22,85
+ B2CA inhalé + B2LA inhaé 57 18,87
+ B2CA inhalé 21 6,95
+ B2CA inhalé + B2LA inhaé+ THEO voieorde 17 5,63
+ B2LA inhalé+ THEO voie orae 15 4,97
+ B2 inha é en association + B2LA inhalé + THEO voie orale 11 3,64
+ B2CA inhalé + B2LA inhalé + anti-leucotriénes 11 3,64
+ B2CA inhalé + THEO voie orae 9 2,98
+ B2CA inhalé + B2LA inhalé + corticoides voie orale 9 2,98
+ B2LA inhalé + corticoides voie orale 7 2,32
+ B2LA inhaé + anti-leucotriénes 6 1,99
+ B2CA inhalé + B2LA inhalé + B2LA voie orde + THEO 5 166
voieorale '

+ B2CA inhalé + B2LA voie orale 4 1,32
+ B2 en association + B2LA inhalé + corticoides voie orale 4 1,32
+ B2LA inhalé + corticoides voie orde + THEO voie orale 4 1,32
Autres Associations 44 14,57
TOTAL 11 4,04

Tableau 10 : Association entre corticoides inhal és et autres anti-asthmatiques

44.1.2.3 Lesarrétsdetravail —lesabsences scolaires et professionnelles

Au total 4 patients ont bénéficié d’arréts de travail pour un total de 43 jours. Pour les absences
scolaires, les 55 jours dénombrés se rapportent a 4 patients.
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4.4.1.3 Vaorisation des ressources consommeées

Les colts rapportés sont ceux relatifs a la consommation de ressources liées a |’ asthme ; les colits
ont été calculés avec un taux d’ actualisation de 3 % annuel jusgu’ au 01/01/2002. La dépense totale
enregistrée est de 105 904 € dont 2 % de codts indirects. Le colt direct (consommation de soins et
biens médicaux) s élevent a103 741 €.

Le colt moyen par consultation s éléeve a 141 € alors que le colt par patient pour les 18 mois de
suivi S éleve a484 €.

Montant % Colt par Com par
total consultation  patient
Codt direct 103 741 98 138 474
Co0t indirect 2136 2 3 10
Co(ts totaux 105 904 100 141 484

Tableau 11 : Co(ts totaux (€)

M ontant o Colt par Colt par
total ° consultation  patient
Soins hospitaliers 35 167 34 47 161
Soins ambulatoires 26 259 25 35 120
Medicaments lies a 42316 41 56 193
I’ asthme
Total 130 741 100 138 474

Tableau 12 : Répartition des codts directs(€)
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Parmi les colts directs, 34 % des dépenses sont attribuées aux s§jours hospitaliers; le poste de
dépenses le plus important est celui des prescriptions médicamenteuses qui représente 41 % des
dépenses. L’ ensemble des colts des soins ambulatoires s éleve a 26 259 € ; 67 % de cette somme
est relative aux colts des différents recours médicaux et aux examens paracliniques. Le colt des

cures thermal es représente 32 % de cette somme.

Montant o Colt par Colt par
total 0 consultation patient
Médecins 17 640 67 23 81
Auxiliaires 166 1 0 1
Examens biologiques 164 1 0 1
Cures thermales 8 289 32 11 38
Total 26 259 100 35 120

Tableau 13 : Structure des colts ambulatoires

4.4.1.3.2 Lesprescriptions médicamenteuses

Le colt des traitements médicamenteux par patient s éléve a 193 € dont 177 € pour les traitements
antiasthmatiques. Ces derniers représentent 92 % de la dépenses relatives aux prescriptions
médicamenteuses. Les antiallergiques et les anti-infectieux représentent 7 % des dépenses de

médicaments.
Montant 0 Codt par - :
total °  consultation Colt par patient
Antiasthmatiques 38 728 92 52 177
Antiallergiques 1202 3 2 5
Anti-infectieux 1901 4 3 9
Autres 485 1 1 2
Total 42 316 100 56 193
Tableau 14 : Structure des colts médicamenteux
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4.4.1.3.3 Les pertesde productions

Elles ont été calculées en tenant compte des arréts de travail et des absences professionnelles dus a
I"asthme. Les absences scolaires ont été prises en compte dans la définition de contréle de I’ asthme
mais n'ont donné lieu a aucune valorisation. Le colt des 43 jours d arréts de travail s éleve a
2 163 €, soit 2 % du codt total.

4.4.2 Lesuivi des patients par trimestre

La période trimestrielle a été défini pour chaque patient a partir de sadate d’inclusion. A lafindela
phase expérimentale avant intervention, le temps de participation était inégal entre les patients.

4.4.2.1 Le controle trimestriel

Le controle trimestriel a été évalué pour chague consultation du trimestre et pour |es patients suivis
pendant ce trimestre.

4.4.2.1.1 Reépartition trimestrielle des consultations

Le graphique 6 montre une diminution progressive du nombre de consultations du premier au 6ome
trimestre de suivi. Cette diminution est due au fait que les premiers patients inclus ont été suivis
plus longtemps, puisque I'inclusion et le suivi des patients se sont deroulés conjointement. Outre le
2°™ trimestre, on remarque que le nombre de consultations correspondant a un asthme controlé a
été supérieur ou égal acelui des consultations non controélées.

Trimestre Trimestre Trimestre Trimestre Trimestre Trimestre

1 2 3 4 5 6 Total

Consultations
~ 133 87 87 52 33 16 408
controlées
nsultation
Consultations 107 o1 60 43 33 9 343
non controlées
Total 240 178 147 95 66 25 751
Tableau 15 : Répartition trimestrielle des consultations
)
Bcs non contrdlées
Figure 6 : Répartition du nombre de consultations selon le trimestre
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4.4.2.1.2 Reépartition trimestrielle des patients

Trimestre Trimestre Trimestre Trimestre Trimestre Trimestre

1 2 3 4 5 6
Patients controlés 74 59 53 34 21 12
Patients non controlés 75 55 44 32 24 9
Total 149 114 97 66 45 21

Tableau 16 : Répartition trimestrielle des patients

Les délais de suivi inégaux entre patients sont encore plus flagrants sur le graphique; deux
trimestres totalisent chacun plus de 50 % des patients suivis. Les pourcentages de patients controlés
sont supérieurs a 50 % pour 5 trimestres sur 6. Ces taux varient 47 % et 57 %.

80

70 +—

60

50

O patients controlés

H patients non controlés

30 +—

20 A

10 4

trimestrel trimestre2 trimestre3 trimestre4 trimestre5 trimestre6

Figure 7 : Répartition des patients selon le controle trimestriel
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4.4.2.2 Evolution des co(ts trimestriels

44221 1% trimestre aprésinclusion

Au cours de ce trimestre, nous avons enregistré 240 consultations provenant de 149 patients. Le
nombre de consultations au cours du trimestre varie de 1 a 6 par patient. Plus de 62 % des patients
n’ont eu gu’ une seule consultation.

Pour I’ ensemble du trimestre, 74 patients, soit 51 % des patients ont un asthme controlé.

Le colt trimestriel de prise en charge des patients s éléve a 18 485 € dont 94 % de colts directs. Les
colts moyen et médian par patient sont respectivement de 124 € et 70 €. La dépense moyenne d’'un
patient contrélé est plus faible que celle d un patient non contrdlé (90 € versus 158 €).

44222 2™ trimestreaprésinclusion

Au cours de ce trimestre, nous avons enregistré 178 consultations provenant de 114 patients. Le
nombre de consultations au cours du trimestre varie de 1 a 5 par patient. Prés de 60 % des patients
n’ont eu gu’ une seule consultation.

Pour I’ ensemble du trimestre, 59 patients, soit 52 % des patients ont un asthme controlé.

Le colt trimestriel de prise en charge des patients s éléve a 22 583 € dont 96 % de colts directs. Les
colts moyen et médian par patient sont respectivement de 198 € et 98 €. La dépense moyenne d'un
patient contrélé est plus faible que celle d un patient non contrdlé (100 € versus 303 €).

44223 3*™trimestre aprésinclusion

Au cours de ce trimestre, nous avons enregistré 147 consultations provenant de 97 patients. Le
nombre de consultations au cours du trimestre varie de 1 a 5 par patient. Prés de 64 % des patients
n’ont eu gu’ une seule consultation.

Pour |’ ensemble du trimestre, 53 patients, soit 55 % des patients ont un asthme control é.

Le codt trimestriel de prise en charge des patients s ééve a 36 608 € dont 100 % de codts directs.
Les colts moyen et médian par patient sont respectivement de 377 € et 101 €. La dépense moyenne
d’ un patient contrélé est plus faible que celle d’ un patient non contrdlé (168 € versus 630 €).

44224 4™ trimestreaprésinclusion

Au cours de ce trimestre, nous avons enregistré 95 consultations provenant de 66 patients. Le
nombre de consultations au cours du trimestre varie de 1 a 4 par patient. Plus de 62 % des patients
n’ont eu qu’ une seule consultation.

Pour I’ ensemble du trimestre, 34 patients, soit 52 % des patients ont un asthme control é.

Le codt trimestriel de prise en charge des patients s ééve a 14 464 € dont 100 % de codts directs.
Les colts moyen et médian par patient sont respectivement de 219 € et 80 €. La dépense moyenne
d’un patient contrélé est plus faible que celle d un patient non contrdlé (74 € versus 374 €).
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44225 5™ trimestre aprésinclusion

Au cours de ce trimestre, nous avons enregistré 66 consultations provenant de 45 patients. Le
nombre de consultations au cours du trimestre varie de 1 a 5 par patient. Prés de 67 % des patients
n’ont eu gu’ une seule consultation.

Pour I’ ensemble du trimestre, 21 patients, soit 47 % des patients ont un asthme controlé.

Le colt trimestriel de prise en charge des patients s éléve a6 598 € dont 100 % de colts directs. Les
colts moyen et médian par patient sont respectivement de 147 € et 128 €. La dépense moyenne d’ un
patient contrélé est plus faible que celle d un patient non contrdlé (119 € versus 171 €).

44226 6™ trimestreaprésinclusion

Au cours de ce trimestre, nous avons enregistré 25 consultations provenant de 21 patients. 17
patients ont eu une consultation et 4 patients ont eu 2 consultations.

Pour I’ ensemble du trimestre, 12 patients, soit 57 % des patients ont un asthme contrélé.

Le colt trimestriel de prise en charge des patients s éléve a3 726 € dont 100 % de colts directs. Les
co(ts moyen et médian par patient sont respectivement de 177 € et 88 €. La dépense moyenne d’'un
patient contrélé est plus faible que celle d un patient non contrdlé (128 € versus 243 €).

Trimestre Trimestre Trimestre Trimestre Trimestre Trimestre

1 2 3 4 5 6
Nombre de Patients 149 114 97 66 45 21
Co(t direct 117 190 377 219 147 177
Co(t ambulatoire 45 51 59 49 37 88
Codt hospitalier 0 55 220 84 0 0
Co(0t médicaments 72 84 98 87 109 89
Colts
antiasthmatiques 64 76 93 81 103 79
Codt indirect 7 8 0 0 0 0
Co(t total 124 198 377 219 147 177
Codit cohorte 18 485 22583 36 608 14 464 6598 3726
trimestriel
Tableau 17 : Codt par patients
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Trimestre Trimestre Trimestre Trimestre Trimestre Trimestre
1 2 3 4 5 6
Nombre de Patients 74 59 53 34 21 12
Co(t direct 90 100 168 74 119 128
Colt ambulatoire 31 29 29 24 34 23
Codt hospitalier 0 0 31 0 0 0
Colt médicaments 59 71 107 50 84 105
gri?;thm atiques 53 66 103 47 81 100
Co(t indirect 0 0 0 0 0 0
Codt total 90 100 168 74 119 128
tcrfg;‘:ihé’”e 6656 5900 8 884 2504 2 489 1535
Tableau 18 : Co(t par patients contrdlés
Trimestre Trimestre Trimestre Trimestre Trimestre Trimestre
1 2 3 4 5 6
Nombre de Patients 75 55 44 32 24 9
Co(t direct 143 287 630 374 171 243
Co(t ambulatoire 58 76 96 75 40 175
Co(t hospitalier 0 114 447 173 0 0
Co(lt médicaments 84 98 87 125 131 68
couts ctiques 75 86 80 116 122 51
Codt indirect 15 16 0 0 0 0
Codt total 158 303 630 374 171 243
tfiorﬂg?re?”e 11829 16684 27724 11960 4109 2190

Tableau 19 : Co(t par patients non controlés
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45  Analyse prospective apresintervention

45.1 FEtudedelacohorte

Apres la consultation d’inclusion, 186 patients ont eu au moins une consultation pendant la phase de
suivi apres intervention, soit 59,4 % des patients inclus. Au total 769 consultations ont été
dénombrées. Le nombre de consultations par patient varie de 1 a 14. Le nombre des consultations
médian est de 3.

4.5.1.1 Les caractéristiques des patients

Les variables permettant de définir le contréle de I’ asthme au cours de chague consultation ont été
regroupées dans le tableau 20. On dénombre 512 consultations d’asthme contrdlé, soit 67 % de
I’ ensemble des consultations.

L’ éude de chague critére définissant le contréle montre que pour 39 % des consultations, il n'y
avait aucune géne respiratoire, pour 66 % de celles-ci, il n'y avait aucun réveil nocturne alors que
pour 44 % des consultations, il N’y avait aucune utilisation de broncho-dilatateurs.

- 5 A
Fréquence  Fréquence Fréquence DEP(A%  Arrétde

Critéres desgénes  desréveils d’ utilisation meilleure travail et  Exacerbation
évalués fespiraioires  nocturnes des broncho- valeur Absences del’Asthme
dilatateurs  personnelle)  scolaires

d'V' ooalités 666 682 593 716 748 606

e contréle

Modalités
denon 103 87 176 53 21 163
controle

Tableau 20 : Nombre de consultations répondant aux modalités des critéres définissant le controle de I’ asthme

Les exacerbations depuis la derniére consultation concernent 18 % des consultations ; elles sont
méme la cause de 15 % de I’ ensemble des consultations. Les exacerbations ont été al’origine de 5
s§ours hospitaliers, de 9 consultations chez le spécialiste, de 2 recours aux urgences et de 67
modifications de traitements.

Quel gue soit leur nombre de consultations, 31 patients (16,7 %) n’ont jamais eu de consultations
correspondant a un asthme contrdlé, alors que 77 patients (41,4 %) n’ont eu que des consultations
correspondant a un asthme controlé.

Lorsgue I’on s'intéresse au controle trimestriel de I’asthme, 39 patients (21 %) n’ont jamais été
controlés alors que 80 patients (43 %) ont toujours été contrdlés. Ces patients ont donc autant de
trimestres de suivi que de trimestres contrélés (Tableau 21).

Pour I’ ensemble des patients, on dénombre 566 trimestres de suivis dont 368 trimestres de controle
de I’ asthme au cours des 18 mois. Le taux de contréle trimestriel moyen est de 1,98.
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Nombrede Nombre de Nombre de Pour centage de
trimestres i mestres de suivi patients patients
d’asthme contrélé

0 1 17 9,14

0 2 5 2,69

0 3 6 3,23

1 1 25 13,44

1 2 11 591

1 3 6 3,23

> 2 16 8,60

> 3 13 6,99

2 5 1 0,54

3 3 15 8,06

3 6 3 1,61

4 4 12 6,45

4 6 1 0,54

5 6 7 3,76

TOTAL 368 566 186 100

Tableau 21 : Répartition des patients selon le nombre de trimestres suivis et le nombre de trimestres controlés

4.5.1.2 Les ressources consommeées

45.1.2.1 Lessoinshospitaliers et ambulatoires

Les ressources consommeées ont éé mentionnées dans le tableau 22. Pendant cette phase, 6
hospitalisations pour asthme ont été dénombrées. Les contacts avec les médecins généralistes
(consultations et visites) sont au hombre de 862 aors que les contacts avec les spécialistes sont
limités a 41. Un s§our climatique a été prescrit mais n’a pas fait I’ objet de valorisation. Six cures
thermales ont été prescrites; I’une d elle ayant ait I’ objet d’ une hospitalisation a été comptabilisée
dans les s§ours hospitaiers. Les mesures de DEP ont été rapportées au cours de 301 consultations,
alors que les EFR sont au nombre de 28.

7 patients ont bénéficié de kinésithérapie respiratoire pour un nombre total de 55 séances.
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APRES
(N = 186)

Soins ambulatoires
Médecins

- Nombre de consultations dont:
Médecins généralistes du réseau (consultations/visites)
Autres médecins généralistes
Médecins spécialistes
Recours aux urgences
(Majorations d'honoraires)

(Majorations de nuit)

(Majorations de dimanche)

Séance d’éducation

- Examens médicaux dont:

EFR
Désensibilisations
Mesures du DEP*
Radiologie dont:
Radio des sinus
Radio du thorax
Scanners dont:

Scanners des sinus

Scanners du thorax
Cures thermales sans hospitalisation
Cures thermales avec hospitalisation

Séjours climatiques
- Auxiliaires médicaux

- Nombre de séances de kinésithérapie respiratoire

Examens de biologie
Médicaments

- Nombre de lignes de prescriptions (médicaments liés a I'asthme)
- Nombre de lignes de prescriptions d'antiasthmatiques

Hospitalisations

- Nombre de séjours pour asthme

Arréts de travail (AT) et absences professionnelles
- Durée d'AT ou d'absence professionnelle (en jours)
- Durée absences scolaires (en jours)

752/17 = 769
93
39
2
0
0
0
101

28

301

PP, ONMNNDMDWN

14*

2 407
1469

67
52

Tableau 22 : Consommation de ressources hospitaliéres et ambulatoires

“ |_es mesures du DEP ne sont pas homenclaturées et n’ ont donc pas été val orisées.

Notes: (*) 3 "Vitesse de Sédimentation (VS)" + 1 "magnésium” + 5 "lonogramme sanguin” +
4"Phadiatop" + 1" Immunoglobulines E (IgE)".
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45.1.2.2 Les prescriptions medicamenteuses

Au cours de cette phase, 2 407 lignes de prescription ont été dénombrées ; les médicaments liés a
I” asthme représentent 75 % de |’ ensembl e des lignes de prescription.

Les médicaments du systéme respiratoire et les antiasthmatiques représentent respectivement 65 %
et 61 % de latotalité des lignes de prescription.

Familles Nombredelignes o
médicamenteuses de prescriptions 0
Allergologie 138 5,73
Infectiologie 100 4,15
Pneumologie 1569 65,18
(dont antiasthmatiques) (1 469) (61,03)
Autres 600 24,93
Total 2 407 100,00

Tableau 23 : Répartition des lignes de prescription selon la famille pharmacothérapeutique

Les antiasthmatiques ont été repartis en classes thérapeutiques dans le tableau suivant. Les
corticoides et les béta2 stimulants a courte durée d'action (B2CA) et a longue durée d'action
(B2LA) représentent plus de 83 % des LP. Les corticoides sont les médicaments les plus prescrits
avec 31 % des LP; les corticoides inha és (CTINH) représentent 80 % des LP de corticoides.

Nombredelignes

0
de prescriptions &

Classe thérapeutique

Beta2 LA + Corticoides 56 3,81
Beta2 CA 361 24,57
Beta2 LA 354 24,10
Théophylline 126 8,58
Anticholinergiques 3 0,20
Beta? et anticholinergiques 25 1,70
Corticoides 454 30,91
Cromones 11 0,75
Antileucotrienes 76 517
K étotifene 3 0,20
Total 1469 100,00

Tableau 24 : Médicaments antiasthmatiques
Répartition par classes thérapeutiques

Les associations entre Beta2 LA et corticoides des inhalés représentent 3,8 % des LP.

Derriére les corticoides, les Beta2 CA et Beta2 LA représentent respectivement 24,6 % et 24,1 %
des LP. Parmi les 2 classes thérapeutiques, les traitements inhal és représentent 97 % (349/361) et
87 % (309/354). Parmi les autres classes thérapeutiques (16,61 %), on retrouve lesthéophyllines
(8,58 %) et les leucotrienes (5,17 % des LP). Les traitements inhalés représentent 76 % des LP
d’ antiasthmatiques.
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L es associ ations médi camenteuses

L’ efficacité de la thérapeutique inhalée dans le traitement de I'asthme est surtout celle des
corticoides; nous avons dénombré dans le tableau 25 les prescriptions médicamenteuses
comportant des corticoides inhalés. Au total, 363 ordonnances ont fait I’ objet d’ une prescription de
ctinhA51. Ces prescriptions ont concerné 116 patients, soit 62,4 % des patients. On remarque que
pour 3 % des ordonnances, C'est une monothérapie qui a été prescrite. Les bithérapies concernent
soit une association avec un b2la inhalé (23 % des ordonnances) ou une association avec un B2CA
inhalé (7 % des ordonnances) ; les trithérapies incluant les trois précédentes classes thérapeutiques
portent sur 19 % des ordonnances.

o . Nombre Pour centage
Corticoidesinhalés , ,
d’ordonnances d’ordonnances

+ B2CA inhalé + B2LA inhaé 70 19,28
+ B2LA inhaé 60 16,53
+ B2CA inhalé 39 10,74
+ B2LA inhalé + THEO voie orae 20 5,51
+ B2CA inha é + leucotrienes 14 3,86
+ B2CA inhalé + B2LA inhalé + leucotriénes 13 3,58
+ B2CA inhalé + B2LA inhaé+ THEO voieorde 12 3,31
+ B2 associés inha é + B2LA inhalé + corticoides voie orale 8 2,20
+ B2CA inhalé + B2LA inhalé + corticoides voie orae 8 2,20
+ B2CA inhalé + THEO voie orale 8 2,20
+ B2LA inhalé + corticoides voie orale 8 2,20
Seuls 8 2,20
+ B2CA inhalé + B2LA voie orale 7 1,93
+ B2CA inhalé + B2CA inhaé 6 1,65
+ B2LA inhalé + corticoides voie orae + leucotrienes 6 1,65
+ B2CA inhaé + B2CA voie orde + B2LA inhalé + THEO 5 138
voie orale '

+ B2CA inhalé + B2LA inhalé + CROM inhaé 5 1,38
+ B2LA inhalé + B2LA voie orale + THEO voie orale 5 1,38
+ B2CA inhalé+ B2LA inhaé + B2LA voie orae 4 1,10
+ B2CA inhdé + B2LA inhdé + B2LA voie orade + 4 110
leucotrienes '

+ B2CA inhalé + B2LA inhalé + corticoides voie orale + 4 110
leucotrienes + THEO voie orae '

+ B2CA inhalé + B2LA inhalé + THEO voie orale + THEO 4 110
voie orale '

+ B2LA inhalé + leucotrienes 4 1,10
+ B2LA inhaé + leucotrienes + THEO voie orale + THEO 4 110
voie orale '

+ B2LA inhalé+ THEO voie orale + THEO voie orale 4 1,10
+ corticoides inhalés + THEO voie orale 4 1,10
Autres Associations 29 7,98
TOTAL 363 100

Tableau 25 : Association entre corticoides inhal és et autres anti-asthmatiques
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45.1.2.3 Lesarrétsdetravail —lesabsences scolaires et professionnelles

Au total 17 patients ont bénéficié d’ arréts de travail pour un total de 67 jours. Pour les absences
scolaires, les 52 jours dénombrés se rapportent a 4 patients.

4.5.1.3 Vaorisation des ressources consommeées

Les colts rapportés sont ceux relatifs a la consommation de ressources liées a |I’asthme. Les
dépenses totales enregistrées sont de 102 131 € dont 6 % de colts indirects. Le col(t direct
(consommation de soins et biens médicaux) s éevent & 95 865 €.
Le colt moyen par consultation s’ éléeve a 125 € alors gue le colt par patient pour les 18 mois de

suivi S éleve ab49 €.

Montant o Colt par Colt par
total 0 consultation  patient
Co(t direct 95 865 9 125 515
Codt indirect 6 266 6 8 34
Colts totaux 102 131 100 141 549
Tableau 26 : Co(ts totaux
Montant o Colt par Colt par
total ° consultation  patient
Soins hospitaliers 10199 11 13 55
Soins ambulatoires 25384 26 33 136
Medicaments lies & 60 282 63 78 324
I’ asthme
Total colt direct 95 865 100 125 515

Tableau 27 : Répartition des codts directs
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45.1.3.1 Lessoinshospitaliers et ambulatoires

Parmi les colts directs, 11 % des dépenses sont attribuées aux sgjours hospitaliers; le poste de
dépenses le plus important est celui des prescriptions médicamenteuses qui représente 63 % des
dépenses. L’ ensemble des colts des soins ambulatoires s éleve a 25 384 € ; 72 % de cette somme
est relative aux colts des différents recours médicaux et aux examens paracliniques. Le colt des
cures thermal es représente 27 % de cette somme.

Montant o Colt par Colt par
total 0 consultation patient
Médecins 18 320 72 24 98
Auxiliaires 51 0 0 0
Examens biologiques 105 0 0 1
Cures thermales 6 908 27 9 37
Total 25384 100 33 136

Tableau 28 : Sructure des colts ambulatoires

45.1.3.2 Lesprescriptions médicamenteuses

Le colt des traitements médicamenteux par patient s éléve a 324 € dont 307 € pour les traitements
antiasthmatiques. Ces derniers représentent 95 % de la dépense relative aux prescriptions
médicamenteuses. Les antiallergiques et les anti-infectieux représentent 5 % des dépenses de

médicaments.
Montant 0 Colt par Colt par
total 0 consultation patient
Antiasthmatiques 57 025 95 74 307
Antiallergiques 1552 3 2 8
Anti-infectieux 1316 2 2 7
Autres 389 1 1 2
Total 60 282 100 78 324
Tableau 29 : Structure des colts médicamenteux
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45.1.3.3 Lespertesde productions

Elles ont été calculées en tenant compte des arréts de travail et des absences professionnelles dus a
I”asthme. Les absences scolaires ont été prises en compte dans la définition de contréle de I’ asthme
mais n’ont donné lieu a aucune valorisation. Le colt des 67 jours d’ arréts de travail comptabilisés
S ééveab 266 €, soit 6 % du colt total.

45.2 Lesuivi despatients par trimestre

Le trimestre défini au cours de cette phase de I’ expérimentation est calendaire. Le premier trimestre
débute le 24 octobre 2000, date de I’ intervention. Le sixieme trimestre s achéve le 24 avril 2002.

45.2.1 Le contrble trimestriel

Le contréle trimestriel a été évalué pour chaque consultation du trimestre et pour les patients suivis
pendant ce trimestre.

45.2.1.1 Répartition trimestrielle des consultations

Le nombre de consultations varie de 99 a 172 selon le trimestre. Les pourcentages des consultations
contrélées sont tous supérieurs a 58 %.

En moyenne 94 patients sont suivis par trimestre (mini 76, maxi 117). Le pourcentage de patients
contrélés varie entre 60 et 69.

Trimestre Trimestre Trimestre Trimestre Trimestre Trimestre

1 2 3 4 5 6 Total
Consultations 101 94 7 70 88 86 512
contrdlées
Constitations non 71 44 38 29 35 40 257
contrélées
Total 172 138 111 99 123 126 769
Tableau 30 : Répartition trimestrielle des consultations
Figure 8 : Répartition du nombre de consultations selon le trimestre
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45.2.1.2 Reépartition trimestrielle des patients selon le controle de I’ asthme

Trimestre Trimestre Trimestre Trimestre Trimestre Trimestre

1 2 3 4 5 6
Patients controlés 70 60 57 52 65 64
Patients non 47 35 32 24 31 29
contrblés
Total 117 95 89 76 96 93

Tableau 31 : Répartition trimestrielle des patients selon le contrdle de I’ asthme

80

70

60 e

B patients controlés
2011
M patients non controlés

30

20 +—

trimestrel trimestre2 trimestre3 trimestre4 trimestre5 trimestre6

Figure 9 : Répartition des patients selon le controle trimestriel

4.5.2.2 Evolution des colts trimestriels

45221 1% trimestre: du 24/10/2000 au 23/01/2001

Au cours de ce trimestre, nous avons enregistré 172 consultations provenant de 117 patients. Le
nombre de consultations au cours du trimestre varie de 1 a 3 par patient. Prés de 66 % des patients
n’ont eu qu’ une seule consultation.

Pour I’ ensemble du trimestre, 70 patients, soit 60 % des patients ont un asthme control é.

Le colt trimestriel de prise en charge des patients s éléve a 18 485 € dont 94 % de colts directs. Les
colts moyen et médian par patient sont respectivement de 124 € et 70 €. La dépense moyenne d'un
patient contrélé est plus faible que celle d un patient non contrdlé (90 € versus 158 €).
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45222 2™ trimestre: du 24/01/2001 au 23/04/2001

Au cours de ce trimestre, nous avons enregistré 138 consultations provenant de 95 patients. Le
nombre de consultations au cours du trimestre varie de 1 a 5 par patient. Plus de 66 % des patients
n’ont eu gu’ une seule consultation.

Pour I’ ensemble du trimestre, 49 patients, soit 52 % des patients ont un asthme controlé.

Le colt trimestriel de prise en charge des patients s éléve a 22 583 € dont 96 % de colts directs. Les
colts moyen et médian par patient sont respectivement de 198 € et 98 €. La dépense moyenne d’ un
patient contrélé est plus faible que celle d' un patient non contrdlé (100 € versus 303 €).

45223 3™ trimestre: du 24/04/2001 au 23/07/2001

Au cours de ce trimestre, nous avons enregistré 111 consultations provenant de 89 patients. Le
nombre de consultations au cours du trimestre varie de 1 a 3 par patient. Prés de 80 % des patients
n’ont eu gu’ une seule consultation.

Pour I’ ensemble du trimestre, 57 patients, soit 64 % des patients ont un asthme controlé.

Le codt trimestriel de prise en charge des patients s ééve a 36 608 € dont 100 % de codts directs.
Les codts moyen et médian par patient sont respectivement de 377 € et 101 €. La dépense moyenne
d’un patient contrélé est plus faible que celle d’ un patient non contrdlé (168 € versus 630 €).

45224 4°™trimestre: du 24/07/2001 au 23/10/2001

Au cours de ce trimestre, nous avons enregistré 99 consultations provenant de 76 patients. Le
nombre de consultations au cours du trimestre varie de 1 a 4 par patient. Prés de 74 % des patients
n’ont eu gu’ une seule consultation.

Pour I’ ensemble du trimestre, 52 patients, soit 68 % des patients ont un asthme control é.

Le codt trimestriel de prise en charge des patients s ééve a 14 464 € dont 100 % de codts directs.
Les colts moyen et médian par patient sont respectivement de 219 € et 80 €. La dépense moyenne
d’un patient contrélé est plus faible que celle d un patient non contrdlé (74 € versus 374 €).

45225 5™ trimestre: du 24/10/2001 au 23/01/2002

Au cours de ce trimestre, nous avons enregistré 123 consultations provenant de 96 patients. Le
nombre de consultations au cours du trimestre varie de 1 a 3 par patient. Plus de 76 % des patients
n’ont eu gu’ une seule consultation.

Pour I’ ensemble du trimestre, 65 patients, soit 68 % des patients ont un asthme control é.

Le colt trimestriel de prise en charge des patients s éléve a6 598 € dont 100 % de colts directs. Les
colts moyen et médian par patient sont respectivement de 147 € et 128 €. La dépense moyenne d'un
patient contrélé est plus faible que celle d un patient non controlé (119 € versus 171 €).

45226 6™ trimestre: du 24/01/2002 au 23/04/2002

Au cours de ce trimestre, nous avons enregistré 126 consultations provenant de 93 patients. Le
nombre de consultations au cours du trimestre varie entre 1 et 4 par patient. 69 patients (74 %) ont
eu une seule consultation au cours du trimestre..

Pour I’ ensemble du trimestre, 64 patients, soit 69 % des patients ont un asthme control é.

Le colt trimestriel de prise en charge des patients s éléve a3 726 € dont 100 % de colts directs. Les
colts moyen et médian par patient sont respectivement de 177 € et 88 €. La dépense moyenne d'un
patient contrélé est plus faible que celle d un patient non controlé (128 € versus 243 €).
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Trimestrel Trimestre2 Trimestre3 Trimestre4 Trimestre5 Trimestre6

Nombre de Patients 117 95 89 76 96 93
Co(t direct 154 184 195 179 135 177
Co0t ambulatoire 48 47 27 48 41 58
Co(t hospitalier 14 18 57 24 0 0
Co0t médicaments 92 119 111 107 94 120
Codts antiasthmatiques 86 113 106 99 91 113
Co(t indirect 32 0 0 9 10 10
Co(t total par patient 186 184 195 187 145 187
Col(t total trimestriel 21726 17 435 17 367 14 239 13942 17 422
Tableau 32 : Co(t par patients
Trimestrel Trimestre2 Trimestre3 Trimestre4 Trimestre5 Trimestre6
Nombre de Patients 70 60 57 52 65 64
Co(t direct 124 158 103 124 115 143
Co(t ambulatoire 43 49 22 24 24 26
Co(t hospitalier 0 0 0 0 0 0
Co(t médicaments 81 109 81 100 92 117
Co(ts antiasthmatiques 79 105 78 92 88 113
Colt indirect 0 0 0 0 0 15
Colt total par patient 124 158 103 124 115 157
Col(t total trimestriel 8703 9509 5871 6 450 7498 10073
Tableau 33 : Co(t par patients controlés
Trimestrel Trimestre2 Trimestre3 Trimestre4 Trimestre5 Trimestre6
Nombre de Patients 47 35 32 24 31 29
Co(t direct 197 226 359 297 178 253
Codt ambulatoire 56 41 35 98 78 127
Co(t hospitalier 35 48 158 75 0 0
Co0t médicaments 107 137 166 124 100 126
Col(ts antiasthmatiques 97 129 155 115 96 112
Codt indirect 80 0 0 27 30 0
Co(t total par patient 277 226 359 325 208 253
Colt total trimestriel 13022 7926 11 496 7789 6444 7349

Tableau 34 : Colt par patients non controlés
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4.6  Comparaison Avant-Apres

4.6.1 Impact clinique

4.6.1.1 Taux moyen de contréle par patient et par trimestre

Obtenu selon la formule de calcul décrite dans le chapitre « Méthodes » a partir des patients suivis
sur chacune des deux phases de I’ expérimentation (n=145), le taux moyen de contrdle par trimestre
et par patient est de 54 % (+ 3 %) pour la période « Avant » contre 65 % (% 3 %) pour la phase
« Apres». Autrement dit, les sujets asthmatiques dont on connait I" évolution clinique sous les deux
modes prises en charge ont en moyenne un asthme contrdlé un peu plus d’un trimestre sur deux
avec la prise en charge traditionnelle, un peu moins de 2 trimestres sur 3 avec la prise en charge en
réseau. Les taux précédents peuvent auss étre rapportés a 6 trimestres (18 mois) sur chacune des
deux phases de I’ étude. Ainsi, un patient bénéficiant du mode de prise en charge traditionnel est en
moyenne contrdlé 3 trimestres sur 6 tandis qu’il |’ est 4 trimestres sur 6 S'il est inclus dans le réseau
de soins coordonnés.

Ledifférentiel d efficacité (AE ), calculée sur la base du taux moyen de controle par trimestre et par
patient, s ééve donc a

AE=E_,—E,. =065-054=+11%,o00:

apres avant
E.ant le taux moyen de contrdle trimestriel par patient asthmatique pris en charge de fagon
traditionnelle
Eopres - le taux moyen de contréle trimestriel par patient asthmatique pris en charge en réseau

de soins coordonnés.

Le nouveau mode de prise en charge semble donc améliorer I’ état de santé des patients; il reste a
savoir si une augmentation de I’ efficacité est statistiqguement significative ?

Afin de tester la significativité de la différence, le test des rangs signés de Wilcoxon a été mis en
cauvre sur les séries appariées (n=145). Les hypotheses nulle (H,) et alternative (H,) se formulent

de lafacon suivante :

Hy: Eny =Eone

avant — —aprés

H,E o2 Eopes (test bilatéral).

1" =avant

La probabilité critique** (ou p-value) obtenue est de 0,003 < 5% ; on rejette donc I’ hypothése nulle
et on conclut alasignificativité de la différence d’ efficacité observée.

La prise en charge en réseau de soins coordonnés permet une augmentation statistiquement
0,65—0,54j

significative de |’ efficacité égale 2 20,4 % ( o
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4.6.1.2 Temps médian avant passage en asthme non contrdlé

Puisque, pour les raisons citées dans la partie « Méthodes », nous avons choisi de travailler sur des
groupes indépendants, il faut s assurer de la comparabilité des groupes. En effet, si les groupes
considérés different sur des variables susceptibles d’influencer le taux de « survie » (dans notre cas,
la probabilité de garder un asthme contrélé), alors il existe des facteurs de confusion. Etant donné
I’ effet néfaste de ces derniers sur les tests statistiques, il convient de vérifier que les groupes sont
semblables. C'est ce qui a été fait par le biais du test du Chi-deux pour les variables qualitatives et
du test non paramétrique de Mann Whitney pour les variables quantitatives. Les caractéristiques
retenues pour la comparaison des groupes sont : le sexe, |I'ége, le stade de sévérité de I’asthme a
I"entrée dans I’ étude™, I’ ancienneté de la pathologie, le régime d'assurance maladie, la prise en
charge de I’asthme en ALD. Tous ces criteres ont été jugés a priori susceptibles d’influencer | état
clinique des patients.

Le tableau 35 présente la description des groupes selon la sévérité de I’ asthme citée précédemment
ainsi que la probabilité critique du test de comparai son des groupes.

Criterede

compar aison Groupe « Avant » (N=42) Groupe«Aprés» (N=59) p

Intermittent :41%  Intermittent :33%
Persistant léger  :21%  Persistantléger  :31%
Persistant modéré :12%  Persistant modéré : 11 %
Persistant sévere :26%  Persistant sévere 25 %

Stade de sévérité
diagnostiqué lors de
I"inclusion

0,75

Tableau 35 : Comparaison des groupes « Avant » (N=42) et « Aprés » (N=59)

Note : p est la probabilité critique associée au test du Chi-deux pour les variables qualitatives, au test de Mann Whitney
(version bilatérale) pour les variables quantitatives.

Tous les «p» étant largement supérieurs a 5%, on en déduit que les groupes ne sont pas
significativement différents sur les criteres de comparaison retenus. L’ hypothése de comparabilité
des groupes vérifiée, on peut maintenant estimer et comparer les fonctions de « survie ».

Les temps médians avant passage au non-contrdle estimés par la méthode de Kaplan Meier® sur les
groupes « avant » (42 patients) et «apres» (59 patients) indépendants valent respectivement 142
jours (1C 4, = [81,232]) et 404 jours (IC,, = [286,503]). Ceci signifie que 50 % des patients suivis
de facon traditionnelle ont une chance de garder un asthme contr6lé durant 142 jours tandis que
50 % des sujets bénéficiant de la prise en charge en réseau ont une chance de rester contrélés sur
une période de 404 jours. Les résultats précédents doivent étre interprétés avec précaution. Notons
d abord que les bornes trés espacées des intervalles de confiance s expliquent par la faiblesse des
effectifs mais auss par la dispersion des observations. En outre, les temps médians obtenus doivent
étre analysés au regard des « temps de suivi » observeés dans les deux groupes.

“! La probabilité critique encore appelée niveau de significativité du test est la probabilité sous HO pour que la
statistique de test prenne la valeur observée ou s éloigne encore davantage du cas décrit par | hypothése nulle.

“2 Stade diagnostiqué par le médecin généraliste lors de la consultation d inclusion.

“3 Cf annexe X1.
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On entend ici par temps de suivi le déa séparant la date de fin de la période «Avant »
(respectivement « Aprés») et la date de la premiére consultation de suivi avant (respectivement
apres) I'intervention. Les temps de suivi calculés a partir de cette definition ainsi que les durées
médianes passées en asthme contrdlé sont récapitul és dans le tableau 36.

Groupe « Avant » (N=42)  Groupe « Apres » (N=59)

Temps médian

passe en asthme 142 jours 404 jours
controlé

Temps médian (et 352 jours 490 jours
moyen) de suivi (331 jours) (437 jours)

Tableau 36 : Temps avant passage au non-contréle et durées de suivi selon le mode de prise en charge

Le temps de suivi est plus long chez les patients du groupe « Aprés». De plus, la différence est
significative comme le montre le résultat du test bilatéral de Mann Whitney (p < 0,0001). L’écart
observé entre les temps de suivi des deux groupes s explique par les inclusions réparties sur les 18
mois de la phase « Avant ». En effet, plus le patient est inclus tard dans I’ éude, plus la date de sa
premiére consultation se rapproche du 24 octobre 2000 et donc plus son temps de suivi, tel qu'il a
été défini précédemment, est court. Par contre, apres I’ intervention, ce décalage n’ existe plus et les
temps de suivi sont mécaniquement plus longs puisque indépendants des dates d’inclusion. Il parait
intuitif gu’un patient suivi sur une durée plus longue augmente ses chances de rester contrdlé plus
longtemps. Rappelons en effet que le temps passe en asthme contrdlé tel qu'on I'a défini (cf.
paragraphe 3.6) dépend de la date de premiére consultation donc du temps de suivi. |l paraissait
important de nuancer les résultats obtenus avant de poursuivre |’analyse par la comparaison des
fonctions de « survie » des deux groupes et non plus des seules « survies » médianes.

La figure 10 représente les courbes de «survie» estimées sur les deux périodes de
I’ expérimentation. On entend ici par « survie » le fait de rester en asthme contrélé.

107

Taux de survie

Groupes

O Groupe "Aprés"

121 + Censures "Aprés"

Groupe "Avant"

0,0 + Censures "Avant"
0 100 200 300 400 500 600

Durée de survie (en jours)

Figure 10 : Fonctions de survie estimées sur les groupes « Avant »-« Apres » indépendants
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Lafonction de « survie » du groupe « apres » est située au-dessus de celle du groupe «avant » ; cela
signifie que la probabilité de garder un asthme contrélé est, a un méme temps t, plus élevée apres
gu’avant I’ intervention.

Ces premiers résultats témoignent donc d’'un effet bénéfique de la prise en charge en réseau sur
I’ état de santé des patients. De plus, le test du logrank permet de conclure a la significativité de cet
effet au sens statistique du terme (p-value < 0,0001).

Avant de mesurer grace a la théorie de Cox, I'effet «prise en charge» sur I’état clinique des
patients, il importe de vérifier la condition de validité de la méhode, a savoir I’ hypothése de
proportionnalité des risques. Nous avons vu dans la partie « Méthodes » que la vérification de cette
hypothése est |e plus souvent faite de fagon graphique. Sur la figure 11 sont représentées sur chacun
des groupes les fonctions y=log[-logS(t)] .

0,5

L

=

Log[-logS(t)]

-2,5

Temps de participation t (en jours) avant

—aprés

Figure 11 : Etude graphique de I’ hypothése de proportionnalité des risgues instantanés

Nous remarguons gue I’ écart observé entre les deux courbes reste relativement constant au cours du
temps : I’ hypothéese de proportionnalité des risques est donc validée. Le modéle de Cox peut donc
étre envisagé; rappelons aussi que |'hypothese de proportionnalité des risgques confere son
optimalité au test du logrank.

L’ estimation d’un modele de Cox avec pour unique covariable I’ appartenance a I’un ou I’ autre des
deux groupes (covariable a 2 modalités - «avant », «aprés») fournit une information sur
I’importance de I’ effet « prise en charge » vis-a-vis du risque instantané de passage a un asthme non
contrélé. L’ application de la théorie a notre échantillon d’analyse permet de dire qu’'avec une
probabilité critique inférieure & 0,0001, le risque d’étre non contrdlé & un temps t est 4,7 fois™
moins important apres qu’ avant |’ intervention.

“Cf annexe XI1.
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La prise en charge en réseau de soins coordonnés semble au vu des résultats précédents avoir un
impact positif sur I’ éat de santé des patients puisgu’ elle augmente significativement le taux moyen
de contréle par patient et par trimestre mais aussi la durée pendant laguelle le sujet asthmatique voit
sa maladie contrdl ée.

4.6.2 Impact financier

Le codt total de prise en charge de la cohorte suivie avant intervention (145 patients) s éléve a
102 045 € (avec actuaisation a 3 %) ; apres I'intervention, il est de 80 523 €. Les quantités
consommées ont été dénombrées sur chacune des deux cohortes.

L’impact financier du réseau a été analysé a partir des consommations val orisées observées sur les
145 patients suivis « avant » et « aprés » |’ intervention. Ce sont donc des cohortes appariées qui ont
été considérées. Rappelons que I'intérét de travailler sur des groupes appariés est de considérer le
patient comme son propre témaoin.

4.6.2.1 Le suivi des patients

Les 145 patients ont eu au total 616 et 613 consultations respectivement avant et aprés intervention.
Il 'y a pas de différence significative pour le nombre moyen de consultations (p = 0,19) ; de méme,
les délais moyens de suivi respectivement 374 jours et 392 jours ne différent pas significativement
entre les deux périodes (p = 0,19).

Le tableau 37 montre le suivi trimestre comparé entre les 2 périodes de I’ expérimentation. On
remarque que 75 % des patients ont éé suivis pendant 3 trimestres avant intervention. Ce
pourcentage est de 79 % dans |a période apres.

Nombrede
trimestresde Avant Pour centage Apreés Pour centage
suivi
1 41 31,72 30 20,69
2 51 26,21 27 18,62
3 30 17,24 31 21,38
4 16 10,34 25 17,24
5 5 9,66 20 13,79
6 2 4,83 12 8,28

Tableau 37 : Répartition des patients selon le suivi trimestriel avant et aprés|’intervention

Le taux de contrble trimestriel est le critére clinique comparé entre les 2 périodes; le controle
trimestriel est analysé par rapport au nhombre de trimestres suivis.

Avant intervention, on constate que 41 patients (28 %) n’ ont été contrdlés pour aucun trimestre. Ces
patients ont été suivis pendant 1 et 5 trimestres. Les patients ayant eu autant de controles
trimestriels que de suivis sont au nombre de 56, soit 39 % des patients.

Aprés intervention, 28 patients (19 %) n’ont été contrélés pour aucun trimestre. Les patients ayant
eu autant de contrdles trimestriels que de suivis sont au nombre de 64, soit 44 % des patients. Sur
les 2 périodes, 17 patients (12 %) n’ont jamais été controlés trimestriellement. Ce sont donc 24
patients (16,6 %) qui ont été contrélés au cours de la phase aprés alors gqu’ils ne I’ ont jamais été au
cours de la phase avant intervention. Pour |I’ensemble des 145 patients, le nombre total de suivi
trimestriel est de 369 avant intervention et de 449 apres intervention. Les trimestres controlés sont
respectivement de 191 et 302 avant et aprés intervention.
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4.6.2.2 Evolution des quantités consommeées

Les quantités consommeées par les 145 patients suivis sur les deux phases de I’ expérimentation ont
été dénombrées d une part, sur la période durant laquelle ils ont bénéficié d une prise en charge
traditionnelle (18 mois avant I’ intervention), d autre part, au cours des 18 mois de fonctionnement
du réseau de soins coordonnés.

Les résultats sont contenus dans le tableau 38. La consommation médicale (Soins ambulatoires +
M édicaments + Hospitalisations) est présentée selon la nomenclature de laCNAMTS.

AVANT APRES
(N = 145) (N = 145)
Soins ambulatoires
Médecins
- Nombre de consultations dont:
Médecins généralistes du réseau (consultations/visites) 57712 616/5
Autres médecins généralistes 33 58
Médecins spécialistes 27 28
Recours aux urgences 1 1
(Majorations d'honoraires) 2 0
(Majorations de nuit) 2 0
(Majorations de dimanche) 0 0
Séance d’éducation 4 84
- Examens médicaux dont:
EFR 23 28
Désensibilisations 49 54
Mesures du DEP* 152 236
Radiologie dont:
Radio des sinus 4 3
Radio du thorax 3 4
Scanners dont:
Scanners des sinus 0 2
Scanners du thorax 0 2
Cures thermales sans hospitalisation 6 5
Cures thermales avec hospitalisation 1 1
Séjours climatiques 1 1
- Auxiliaires médicaux
- Nombre de séances de kinésithérapie respiratoire 15 5
Examens de biologie 21 14
Médicaments
- Nombre de lignes de prescriptions d'antiasthmatiques 901 1214
Hospitalisations 17 3
- Nombre de séjours pour asthme
Arréts de travail (AT) et absences professionnelles
- Durée d'AT ou d'absence professionnelle (en jours) 22 63
- Durée absences scolaires (en jours) 51 52

Tableau 38 :_Dénombrement des quantités consommées par |es cohortes appariées (145 patients) sur chacune des deux
phases de I’ expérimentation (18 mois « avant » - 18 mois « aprés »)

“* es mesures du DEP ne sont pas nomenclaturées et n’ont donc pas été val orisées.
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Le nombre de consultations (tous recours confondus) ont augmenté respectivement de 10,6 % apres
I’intervention. Au cours de cette méme période, on constate une diminution importante du nhombre
de s§ours hospitaliers pour asthme. Par contre, la durée cumulée d' arréts de travail a été multipliée
par trois sur la phase « Apres ».

4.6.2.3 Comparaisons « Avant-Apres » des colts de prise en charge

La comparaison des cots selon |le mode de prise en charge se résume en 3 étapes :
- dans un premier temps, sont examinés les codts totaux de la cohorte appariée (N=145)
calculés sur chacune des deux phases de I’ expérimentation
- ensuite, on compare les colts moyens par patient et par trimestre de suivi avant et apres
I’intervention et on évalue le différentiel de colt entre les deux périodes.
- enfin, onteste si ladifférence de colt observée est statistiquement significative.
Les résultats seront présentés apres application d’ un taux de 3 %.

Les intervalles de confiance des colts trimestriels et des codts trimestriels par patient ont été
calculés apres une procédure du bootstrap. Ce sont des intervalles de confiance a 95 % issus de
10 000 re-échantillonnages.

4.6.2.4 Codt total de la cohorte appariée

Les colts présentés ici sont ceux actualisés avec un taux annuel de 3 %. Ces colts sont relatifs aux
ressources consommees par les 145 patients au cours des 2 phases de |’ expérimentation.

Les colts de la phase avant intervention incluent aussi bien les codts de la phase avant prospective
gue ceux de la consultation d’inclusion.

Les colts totaux avant et apres intervention s éévent respectivement a 102 045 € et 80 523 €. On
obtient une diminution de plus de 21 % des colts de prise en charge (Cf. tableau ci-dessous). Les
colts d’hospitalisation ont été divisés par 6 (32 231/5 339) alors que les colts des médicaments
antiasthmatiques ont augmenté de 21 % (38 978 € versus 47 320 €) et les colts indirects de 67 % (3
627 € versus 6 061 €).

AVANT APRES

(N = 145) (N = 145)
Soins ambulatoires 27 209 21 804
- dont médecins 18 240 14 765
- dont cures thermales sans hospitalisation 8 289 6 908
Médicaments liés a I’asthme 38978 47 320
- dont antiasthmatiques 35842 44 665
Hospitalisations 32231 5339
Codts des Soins et Biens Médicaux (codts directs) 98 418 74 463
Arréts de travail (AT) et absences professionnelles (codts indirects) 3627 6 061
Codt total 102 045 80 523

Tableau 39 : Colt cohorte appariée en € (actualisation 3 %)
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TOTAL

100,00%
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Figure 12 : Décomposition des codts directs (actualisés a 3 %) selon les deux modes de prise en charge

Ces premiers résultats, parce que trop grossiers, ne permettent pas de conclure sur I’impact financier
de la prise en charge en réseau. En effet, comparer les codts calculés sur les mémes patients au
cours d'un méme intervale de temps ne suffit pas puisque les colts dépendent du nombre de
contacts médicaux enregistrés sur la période. C'est pour cette raison qu’a été construit I’ indicateur
de «colt moyen par patient et par trimestre ». Celui-ci prend en compte I'intensité du rythme de
surveillance et refléte indirectement I’ allégement des prescriptions d’ examen et de médicaments qui
est associé avec |’ espacement des contacts avec le médecin traitant lorsqu’un meilleur controle est
obtenu.

4.6.2.5 Codt total trimestriel moyen

Le codt trimestriel moyen a été calculé pour chaque patient en tenant compte du nombre de
trimestres pendant lesgquels il a été suivi. Le colt total d’un trimestre de suivi est égal ala somme
des codits totaux observés en moyenne par trimestre sur |’ ensembl e des sujets de la cohorte appariée.

Les colts trimestriels avant et aprés intervention sont respectivement de 35 770 € et 27 172 €. On
remarque une réduction des écarts sur la plupart des postes de dépenses entre les 2 périodes. Outre
les cures thermales, tous les codts trimestriels avant intervention sont supérieurs aux colts apres
intervention. Le différentiel de codt le plusimportant reste celui des hospitalisations.
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AVANT Intervalles APRES Intervalles  Différence
(N=145) deconfiance (N=145) de confiance Apres-Avant

Soins ambulatoires 10 378 105,1 -173,7 9570 108,2 — 193,5 - 808

- dont médecins 7 153 108,3 -143,4 4772 88,8 -114,8 -2381
;]gggitt;‘ijsrgtsi;serma'es sans 2970 507-10865 4766  6,53-89,15 +1796
Médicaments liés a lI'asthme 15 334 217,2 - 320,5 13522 262,0-390,8 -1812
- dont antiasthmatiques 14 247 199,7-2954 12783 247,7-368,5 -1464
Hospitalisations 8 455 5,69 — 108,3 2732 -5,0-78,16 -5723

Colts des Soins et Biens
Médicaux (colts directs)

Arréts de travail (AT) et absences 1602 -312-5227 1348 -699-90,65 - 254
professionnelles (colts indirects)

Codt total 35770 443,6-664,6 27172 439,4-6719 -8598

34168 421,0-620,7 25824 407,1-6198 -8344

Tableau 40 : Co(t total trimestriel moyen

Le colt moyen par patient et par trimestre est égal a la dépense trimestrielle totale observée en
moyenne sur les 6 trimestres de suivi divisée par le nombre de patients qui ont participé aux deux
phases de |’ étude.

4.6.2.6 Comparaison des colts moyens par patient et par trimestre

Le différentiel de colt (AC) observé entre les deux modes de prise en charge est évalué a partir du
co(t moyen par patient d' un suivi trimestriel selon laformule suivante :

AC = C,ee— Copa OU:

avant

C..ax - 1€ colt moyen d'un suivi trimestriel par patient asthmatique (quel que soit son état clinique

au cours du trimestre) pris en charge de facon traditionnelle.

C,pres - 1€ COUt moyen d'un suivi trimestriel par patient asthmatique (quel que soit son état clinique
au cours du trimestre) pris en charge en réseau de soins coordonnés.

Les colts moyens par patient et par trimestre ont été comparés entre les 2 périodes par un test de
Wilcoxon apparié. Le tableau 41 donne les valeurs moyennes des colts par poste de dépenses et les
degrés de signification du test statistique.

AVANT Intervalles APRES Intervalles Différence

*
(N = 145)de confiance (N =145) de confiance Aprés-Avant P

Soins ambulatoires 71,6  49,18-94,35 66 33,25-99,25 -5,6 0,0001
- dont médecins 43,3  45,30-53,45 32,9 28,75-37,05 -16,4 0,0001
- dont cures thermales sans 205 -0,60-41,86 32,9  054-6557  +12,4 0,59
hospitalisation
Médicaments liés a I’'asthme 105,8 87,3-124,5 93,3 79,11-107,58 -12,5 0,129
- dont antiasthmatiques 98,3 80,27-116,25 88,2 74,34-101,92 -10,1 0,275
Hospitalisations 58,3  3,24-113,76 18,8 -7,74-45,35 -39,5 0,059
Colts des Soins et Biens
Médicaux (codts directs) 235,6 163,9-307,4 178,1 123,0-233,5 -57,5 0,0001
Arréts de travail (AT) et absences
professionnelles (codts indirects) 11,1 -3,39-25,44 9.3 -0,80-19,4 -18 0.99
Colt total 246,7 175,2-319,4 187,4 131,8-243,7 -59,3 0,0001

* test non paramétrique

Tableau 41 : Co(ts moyens par patient et par trimestre
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Le différentiel entre les 2 périodes est de — 59 €, soit une diminution de 24 % des colts (p < 0,0001)
(Cf. tableau 41).

Les colts directs, ambulatoires et hospitaliers ont significativement baissé au cours de la phase
apres intervention. Il n'y a pas de différence significative sur les colts des prescriptions
meédi camenteuses et sur les codts indirects.

4.6.3 Impact économique

Le ratio coOt-efficacité est construit a partir des différentiels de co(t et d efficacité observés entre
les deux modes de prise en charge.

Au taux d actualisation 3 %, leratio colt-efficacité (CE) vaut :

RatioCE= AC=-593€(p<0,0001) =<0
AE +0,11 (p = 0,003)

Les sens d’ évolution retenus pour les criteres d’"efficacité” et de "colt" sont ceux conclus par les
tests statistiques de comparaison des phases « Avant » et « Aprés», autrement dit, la différence
observée n’est validée que si elle est statistiquement significative. Donc, avec une actualisation des
colts a 3 % (et pour tout autre taux non nul), on peut dire qu’au risque 5 %, la prise en charge en
réseau de soins coordonnés se caractérise par une augmentation de |’ efficacité et une réduction des
co(ts par rapport au mode traditionnel de prise en charge.

On peut ainsi situer le mode de prise en charge évalué dansle plan (AE,AC) (Figure 13).

ANC

0 AE
>

prise en charge en réseau de
soins coordonnés

SA

AE>0
AC<O0

Figure 13 : Représentation de la prise en charge en réseau dans |e cadran « codt-efficacité »
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Conditionnellement aux indicateurs de résultats et méthodes statistiques retenus, la prise en charge
en réseau de soins coordonnés peut donc étre qualifiée de « stratégie strictement dominante» par
rapport ala prise en charge traditionnelle.

4.6.4 Impact sur la qualité devie

La qualité de vie est analysée a partir des 52 questionnaires recueillis d’une part, au cours de la
phase avant intervention, d’ autre part au début de I’année 2002 (fin de la période « aprés »). Ces 52
guestionnaires ont été remplis par des adultes: c’est donc la qualité de vie des adultes qui est ici
évaluée. Rappelons que |es scores par domaine ont été cal culés hors valeurs manquantes'®.

4.6.4.1 Comparaison individuelle « Avant-Apres »

La comparaison individu par individu des scores de qualité de vie évalués a deux périodes
successives est issue des recommandations d’Elizabeth Juniper sur I'analyse des questionnaires
AQLQ". Ainsi, une différence de scores affectés & chacune des deux phases de I’ expérimentation
par un méme patient devrait étre traduite comme un changement « significatif » de qualité de vie
uniqguement dans le cas ou €lle atteindrait 0,5. Ce qui nous intéresse est bien sir de savoir s le
réseau de soins coordonnés a permis une amélioration de la qualité de vie des patients. Les scores
de Juniper s échelonnant de 1 a 7 ou 1 correspond au degré de géne le plus élevé et 7 ala géne la
plus faible, on a dénombré les patients pour lesquels la différence de score entre les phases
« Aprés » et « Avant » était supérieure a0,5.

Le tableau 42 présente, pour chague dimension du questionnaire, le pourcentage de patients (sur les
52) ayant atteint le seuil du « changement minimal significatif ».

Symptémes 27 (52%)
Activités 24 (46%)
Emotions 23 (44%)
Environnement 24 (46%)
Qualité de vie globale 24 (46%)

Tableau 42 : Nombre de patients ayant atteint le seuil du "changement minimal significatif" de qualité de vie apres
intervention

La dimension « Symptémes » (difficultés a respirer, a dormir a cause de |’ asthme...) est celle pour
laquelle les patients sont les plus nombreux a avoir atteint, suite a une prise en réseau, le seuil du
« changement minimal significatif ». La qualité de vie évaluée a travers le domaine des émotions
(sensation de frustration a cause de |’asthme, peur de ne pas avoir de médicaments...) s est
« significativement » améliorée (au sens de Juniper) pour 44 % des patients ; c’est sur ce domaine
gue le « changement minimal significatif » touche le moins d’individus. La qualité de vie globae
S est quant a elle significativement améliorée pour 46 % des patients.

“ Cf annexe X111,
4" Asthma Quality of Life Questionnaire.
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4.6.4.2 Comparaison « Avant-Apres » sur groupes appariés
Dans le paragraphe précédent, ont été comparés les scores « avant-aprés » individuel lement.

Intéressons-nous a présent aux résultats sur I’ ensembl e de la cohorte des patients évalués sur les
deux phases.

Les scores moyens™® par domaine sont illustrés par lafigure 14.

Scores 3 OAVANT
W APRES

Activités Symptémes Emotions Environnement  Qualité de vie
globale

Dimensions
Figure 14 : Scores moyens de qualité de vie selon les deux modes de prise en charge

Les patients semblent en moyenne ressentir des génes moins importantes aprées |’intervention
(scores plus élevés). 1l sagit maintenant de savoir s la différence observée est statistiquement
significative. Dans cette optique, a é&é mis en oauvre, sur chacune des dimensions de I'AQLQ, le
test non paramétrique de Wilcoxon sur séries appariées. Les hypotheses nulle (H,) et aternative

(H,) testées sont les suivantes:

. domaine) _ (domaine)
H 0 * “Qvant - Saprés

H1 . Sﬂ\c/iomajne) £ S(domajne) Ol:l .

ant apres

S, S{™ sont |es scores moyens par domaine recueillis avant et aprés|’intervention,

8 Cf annexe X1V.
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Le tableau 43 présente, pour chacune des dimensions, |a probabilité critique associée au test.

p = Probabilité critique du test de
Wilcoxon
(version bilatérale)

Dimension « Activités » 0,030
Dimension « Symptémes » 0,002
Dimension « Emotions » 0,027
Dimension « Environnement » 0,066
Qualité devie globale 0,006

Tableau 43 : Résultats de la comparaison des scores de qualité de vie sur les 52 patients évalués deux fois

La différence est significative au risque 5 % (p<0,05) pour les domaines <«Activités»,
« Symptomes », « Emotions » et qualité de vie globale. L’influence de la prise en charge en réseau
sur les symptdémes d’ asthme liés a I’ environnement apparait comme «la moins significative » (p =
0,06) mais reste acceptable: on regjette I’ hypothése nulle avec une probabilité maximale de se
tromper (un risque) égale a 10 % au lieu de 5 % pour les autres dimensionsde I’ AQLQ.

La prise en charge en réseau semble donc améliorer significativement la qualité de vie des patients,
et ce quel que soit le domaine considéré. Les résultats restent malgré tout a prendre avec précaution
compte tenu entre autres du choix fait sur le traitement des valeurs manquantes. De plus, il serait
intéressant de savoir s I'améioration de la qualité de vie concerne-t-elle autant les patients
d' asthme les plus séveres que ceux les moins gravement atteints par lamaladie.

46,5 Conclusion

L’'analyse statistique des données de suivi a 18 mois «avant » - 18 mois « aprés» a montré une
amélioration significative au risque de 5 % du taux de contréle de I’ asthme et de la qualité de vie
globale des patients et des colts. A ce stade de I’ analyse, on peut donc conclure a un impact positif
du réseau alafois sur les plans clinique et financier, ainsi qu’ en termes de qualité de vie.
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5. ENQUETE PARALLELE

51 Coupetransversalel

5.1.1 Caractéristiquesdel’échantillon

Le premier volet de I'enquéte paralléle a été a été réaisé avant I'intervention sur le site
expérimental. Cette enquéte a eu lieu dans 3 départements limitrophes de |’ Eure aupres de 51
médecins qui ont inclus 291 patients. Cette étude comporte un recueil de données sur les
prescriptions relatives a la consultation et les consommations de ressources des 12 mois précédant
la consultation.

Aprés avoir exposé les caractéristiques des médecins ayant accepté de participer al’ enquéte et celle
des patients, nous aborderons les consommations de ressources et les codts correspondants pour la
consultation du jour et pour I’ enquéte rétrospective pour chagque volet de I’ enquéte parallele.

5.1.1.1 Caractéristiques des médecins

Cinquante et un médecins dont 8 femmes ont accepté de participer a I’enquéte paralléle. L’ age
moyen des médecins est de 45,8 + 2,0 ans. Parmi les médecins, 55 % exercent en cabinet de groupe
et 62 % ont une gestion informatique des dossiers médicaux. Vingt et trois médecins ont déclaré des
compétences supplémentaires, 2 sont du secteur 2 et 5 sont médecins référents.

5.1.1.2 Caractéristiques des patients

Les consultations ont eu lieu du 23 novembre 1999 au 13 mars 2000.

On dénombre 152 patients de sexe féminin, soit 52,4 % des patients. L’ &ge moyen des patients est
de 43,4 + 25 ans; |I'’age médian est de 42 ans. Le patient le plus jeune a 10 ans et le plus &gé a
95 ans. On dénombre 34,5 % de patients de moins de 25 ans et 27 % de patients de plus de 60 ans.
Le poids et lataille ont été mesurés auprées de 288 patients ; le poids moyen est 68,4 + 2,0 Kgetle
poids médian est de 70 Kg. La taille moyenne est de 164,8 + 1,5 cm et la taille médiane est de
165 cm.

Les patients étudiés sont issus majoritairement de 3 départements ; 47 % des patients résident dans
I’Eure et Loir, 41 % dans |’ Oise, et 4 % dans |’ Orne ; les autres patients résident dans I’ Eure et dans
les Yvelines.

L’ échantillon des patients renferme 43 % d’ actifs travaillant, 27 % de retraités et 11 % d’ enfants.
Les catégories socioprofessionnelles les plus rencontrées dans |’ échantillon sont les employés
(26,4 %), les ouvriers (19 %).
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Nombre de patients Pourcentage

Actif travaillant 122 43,26
Actif en congé maladie 6 2,13
Actif en congé maternité 2 0,71
Retraité 77 27,30
Choémeur 6 2,13
Etudiant 18 6,38
Enfant 31 10,99
Militaire 1 0,35
Autre inactif 19 6,74

Tableau 44 : Activité professionnelle des patients

Nombre de patients Pourcentage

Agriculteur 16 5,56
Ouvrier 54 18,75
Artisan, commercant, chef d entreprise 23 7,99
Profession intermédiaire 27 9,38
Employé 76 26,39
Aucune 92 31,94

Tableau 45 : Catégorie socioprofessionnelle des patients

L’ affiliation a un régime de sécurité sociale a été recueillie a I'inclusion du patient. 78 % des
patients sont affiliés a la caisse nationale d' assurance maladie des travailleurs salariés (CNAMTS),
8 % a la mutualité sociae agricole (MSA) et 8 % a la caisse d’ assurance maladie des professions
indépendantes (CANAM).

Parmi les 291 patients, 84 % déclarent avoir une assurance maladie complémentaire alors que
25,4 % sont exonérés du ticket modérateur pour les dépenses liées ala pathol ogie asthmatique.

5.1.2 FEtatdesantéal’inclusion

Pour 48,5 % des patients, I'inclusion a eu lieu au cours d'une consultation de surveillance
programmeée de I'asthme. Pour 24,5 % des patients, I'inclusion a éé faite au cours d'une
consultation secondaire a une exacerbation de |’ asthme.

Lesautresinclusions ont eu lieu au cours d’ une consultation dont le motif n’a pas été renseigne.

L’ ancienneté de I’ asthme est en moyenne de 15 ans ; toutefois la moitié des patients est asthmatique
depuis plusde 11 ans.

Les médecins ont évalué le caractéere allergique de I'asthme. Parmi les patients inclus, 53 % ont
déclaré un asthme allergique.

Cent vingt et un patients ont des pathologies associées a I'asthme. Les différentes pathologies
rencontrées sont |’hypertension artérielle (44 patients) et le diabéte (7 patients) ; les autres
pathol ogies associées a |’ asthme dans I’ échantillon sont I’ insuffisance cardiague, le cancer évolutif,
des troubles psychiques et |’ insuffisance rénale chronique.

L e tabagisme concerne 15 % des patients alors que 21 % des patients ont un tabagisme passé.
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Le jour de la consultation, I’ évaluation clinique de la pathologie révele que 21 % des patients n’ ont
pas de génes respiratoires, 49 % n'ont pas d asthme nocturne et que 17 % n'utilisent pas de
broncho-dilatateurs. L’ utilisation fréquente de broncho-dilatateurs (1 fois par jour ou plusieurs fois
par jour) concerne 42 % des patients. Les répartitions des patients dans les différentes modalités des
3 critéres précédents contribuent a détermination du stade de sévérité par les médecins.

Nombre de patients Pourcentage

Aucun géne 60
Moinsd'1 fois par semaine 117
Plusieursfois par semaine 72
Touslesjours 33
En permanence 8

20,69
40,34
24,83
11,38

2,76

Tableau 46 : Fréquence des génes respiratoires

Nombre de patients Pourcentage

Pas d' asthme nocturne

Moins de 2 fois par mois

Plus de 2 fois par mois

Plusd' 1 fois par semaine
Symptdmes nocturnes trés fréquents

142

64
30
39
16

48,80
21,99
10,31
13,40

5,50

Tableau 47 : Fréquence des réveils nocturnes

Nombre de patients Pourcentage

Aucune utilisation 50
1 fois par mois 60
1 fois par semaine 57
1 fois par jour 55
Plusieursfois par jour 66

17,36
20,83
19,79
19,10
22,92

Tableau 48 : Fréguence utilisation broncho-dilatateurs

Malgre la difficulté de I’ évaluation du degré de sévérité de I’ asthme, celle-ci a été effectuée par les
médecins de |’ étude. Parmi ces patients, 58,4 % seraient au stade intermittent ou persistant |éger
(voir tableau 49). L’ asthme persistant sevére concerne 33 patients, soit 11,3 % des patients.

Nombre de patients Pourcentage

Intermittent 103
Persistant |éger 67
Persistant modéré 85
Persistant sévere 33

35,40
23,02
29,21
11,34

Tableau 49 : Sade de sévérité des patientsa I’ inclusion
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A l'issue de la consultation, 250 patients ont vu leurs traitements reconduits. Il y a eu 31
changements de traitement et 12 recours a des spécialistes.

5.1.3 Consommation 12 mois avant la consultation |

5.1.3.1 Ressources consommeées

Au cours des 12 mois précédant la consultation |, on dénombre 40 s§ours hospitaliers dont I'un
était associé a une cure thermale. 1l y a eu 2 096 contacts avec des médecins généralistes dont 250
visites et 362 contacts avec des médecins spécialistes dont 21 recours aux urgences. Les patients ont
bénéficié de 5 cures thermales, de 2 sgours climatiques, de 1 083 séances de kinésithérapies
respiratoires. Les examens paracliniques concernent 19 EFR, 124 radiographies thoraciques, 35
radiographies des sinus et 256 injections pour désensibilisation. Les examens biologiques sont
composés d'ionogramme de dosages de théophyllines et des examens hématol ogiques classiques.
Les 194 arréts de travail dénombrés totalisent 1 940 jours de pertes de production.

Typed’ actes

Nombre
d’'actes

Nombre de recours médecin

Nombre de visite auprés du MG

Nombre de visite auprés d'un autre MG
Nombre de consultation aupres d'un autre MG
Nombre de consultation auprés du MG
Nombre de recours chez I'ORL

Nombre de recours chez le pédiatre

Nombre de recours chez e pneumologue
Nombre de recours chez un allergologue
Nombre de recours chez un autre spécialiste
Nombre de recours d'urgence

Nombre d'hospitalisations

Nombre de cures thermal es avec hospitalisation
Nombre de cures thermal es sans hospitalisation
Nombre d'examens Théophyllinémie

Nombre d'injections

Nombre d'examens Gaz du sang

Nombre d'examens IONO

Nombre d'examens NFS

Nombre d'examens Plaguettes

Nombre d'examensVS

Nombre de radiographie des sinus

Nombre de radiographie thoracique

Nombre de séances de kinésithérapie respiratoire

Nombre de sgjours climatiques
Cumul desjours d'arrét de travail
Duré cumul ée des s§ours climatiques
Nombre d'arrét de travail

483
250
13
67

1350

23
7
165
65
81
21
40
1
5
10
256
21
75
115
48
101
35
124

1083

2

1940

370
194

Tableau 50 : Consommation annuelle de ressources (291 patients)
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L es prescriptions médi camenteuses

Au total, 783 lignes de prescriptions ont éé dénombreées. Les médicaments liés a I’ asthme et les
antiasthmatiques représentent respectivement 95,5 % et 86,08 % des LP.

Parmi les 674 LP d antiasthmatiques, 588 LP (87 %) relévent de la thérapeutique inhal ée. Les beta2
stimulants et les corticoides sont les produits les plus prescrits (tableau 51).

Nombredelignes

0
de prescriptions &

Antiasthmatiques

Beta2 /CA-INH 223 33,09
Beta2 /CA-INJ 2 0,30
Beta2 /LA-VO 25 3,71
Beta2 /LA-INH 134 19,88
Théophylline-VO 21 3,12
Beta2 /Antichol-INH 17 2,52
Corticoides-VO 21 3,12
Corticoides-INH 210 31,16
Corticoides-INJ 3 0,45
Cromones-INH 4 0,59
Antileucotrienes 4 0,59
Kétotiféene 10 1,48
Total 674 100

Tableau 51 : Répartition des antiasthmatiques prescrits par classes thérapeutiques

5.1.3.2 Vaorisation des ressources consommeées

Les codts relatifs aux ressources consommees ont été actualisés avec taux annuel de 3% afin de
calculer les colits au 01/01/2002.

La dépense totale enregistrée pour cette phase est de 395 637 € dont 48 % de colts indirects. Le
colt direct (consommation de soins et biens médicaux) s éléevent a 207 718 € pour les 12 mois. Le
co(t moyen par patient s élevea 1 360 €.

Montant % Colt par
total patient

Codts Hospitaliers 42 924 10,8 148
Couts Ambulatoires 79984 20,2 275
Co,ut_s Prescriptions 84310 213 200
M édicamenteuses

Dont antiasthmatiques 83 852 21,2 288
Col(t direct 207 218 52,4 712
Co(t indirect 188 419 47,6 647
Colts totaux 395637 100,0 1 360

Tableau 52 : Co(ts totaux pour 12 mois
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Les colts des prescriptions médi camenteuses représentent 21 % des dépenses totales.

Les codts des soins ambulatoires s élévent a 79 984 €.

La répartition des colts ambulatoires révele que les codts liés aux médecins (recours médicaux et
examens paracliniques) représentent 73 % des dépenses contre 15 % pour la kinésithérapie
respiratoire et 9 % pour les cures thermales.

5.1.4 Consommation de la consultation |

5.1.4.1 Ressources consommeées

Au cours de la consultation |, 3 hospitalisations ont été décidées. Parmi les soins ambulatoires, on
dénombre 12 consultations chez le spécialiste. Les médecins ont prescrit 1 cure thermale, 279
séances de kinésithérapie a 28 patients, 11 séances d’ éducation, 15 EFR, 9 désensibilisations. Le
DEP a été mesuré pour 111 patients sur les 291. Il y a eu 2 prescriptions de radiographie et 2 de
scanners. 70 examens biologiques ont été prescrits.

Deux sgours climatiques a Amélie-Les-Bains de 105 jours ont été prescrits ; ces s§ours ne seront
ni valorises, ni comptabilisés dans les codts.

Les pertes de production portent sur 165 jours d arrét de travail prescrits a 19 patients.

Toutes | es prescriptions et |es consommations de ressources sont regroupées dans le tableau 53.

Pour la plupart des patients (250/291), les traitements antiasthmatiques ont été reconduits sans
aucune modification. Au total, 757 lignes de prescriptions (LP) ont été dénombrées. Les
médicaments liés a |’ asthme et les antiasthmatiques représentent respectivement 84,4 % et 70,9 %
des LP (tableau 54).

Parmi les 270 LP d antiasthmatiques, 470 LP (87,5 %) relevent de la thérapeutique inhalée. Les
beta2 stimulants et les corticoides sont les produits les plus prescrits. (tableau 55)

Les prescriptions de corticoides inhalés (CTINH) concernent 175 ordonnances sur les 246 étudiées.
Neuf ordonnances font mention d’une prescription isolée de CTINH. Les associations les plus
fréguentes se font avec les beta2 stimulants a courte durée d'action (B2CA) ou a longue durée
d’action (B2LA) (cf. tableau 56).
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Consultation 1

(N =291)
Soins ambulatoires
Médecins
- Nombre de consultations dont:
Médecins généralistes 291
Médecins spéciaistes 12
Recours aux urgences
Séance d' éducation 11
- Examens médicaux dont:
EFR 15
Désensibilisations 9
Mesures du DEP 111
Radiologie dont:
Radio des sinus 1
Radio du thorax 1
Scanners dont:
Scanners des sinus 1
Scanners du thorax 1
Cures thermal es sans hospitalisation 1
Cures thermal es avec hospitalisation 0
S ours climatiques 2(105))
- Auxiliaires médicaux
- Nombre de séances de kinésithérapie respiratoire (n = 28) 279
Examens de biologie 70
M édicaments
- Nombre de lignes de prescriptions (médicaments liés a |’ asthme) 639
- Nombre de lignes de prescriptions d'antiasthmatiques 537
Hospitalisations
- Nombre de s§jours pour asthme 3
Arrétsdetravail (AT) et absences professionnelles
- Durée dAT ou d'absence professionnelle (enjours) 165
- Durée absences scolaires (en jours) 0
Tableau 53 : ,Consommation de ressources au cours de la consultation
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Familles Nombredelignes o
médicamenteuses de prescriptions 0
Autres 118 15,59
Allergologie 28 3,70
Infectiologie 32 4,23
Pneumologie 579 76,49
(dont antiasthmatiques) 537 70,94
Total 757 100,00

Tableau 54 : Répartition des prescriptions médicamenteuses par famille pharmacothérapeutique

Antiasthmatiques

Nombredelignes
de prescriptions

%

Beta2 /CA-INH
Beta2 /CA-INJ
Beta2 /LA-VO
Beta2 /LA-INH
Théophylline-VO
Beta2 /Antichol-INH
Corticoides- VO
Corticoides-INH
Corticoides-INJ
Antileucotrienes
Kétotiféene

Total

168 3,28
1 0,19
17 3,17

111 20,67
16 2,98
14 2,61
19 3,54

177 32,96
4 0,74
4 0,74
6 1,12

537 100

Tableau 55 : Répartition des Médicaments antiasthmatiques par classe thérapeutique

Corticoidesinhalés

Nombre de consultations Pourcentage

Seuls

+ B2CA-IN

+ B2CA-IN + B2LA-IN

+ B2LA-IN

+ B2AS-IN + B2LA-IN

+ B2LA-IN + B2LA-VO

+ B2CA-IN + B2CA-IN

+ B2CA-IN + THEO-VO

+ B2LA-IN + CT-VO

+ B2AS-IN

+ B2CA-IN + B2LA-IN + B2LA-VO
+ B2CA-IN + B2LA-IN + THEO-VO
+ B2CA-IN + B2LA-IN + CT-VO

+ B2CA-IN + KETO

+ B2LA-IN + LEUCOT

+ B2LA-IN + THEO-VO

Autres Associations

Total

9 5,14
44 25,14
21,71
16,57

2,86

2,86

2,29

2,29

2,29

1,71

1,71

1,71

1,14

1,14

1,14

1,14

9,14
175 100

wW
(o]
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Tableau 56 : Association entre corticoides inhalés et autres anti-asthmatiques
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5.1.4.2 Valorisation des ressources consommeées

Les consultations ont eu lieu entre le 8 décembre 2001 et le 17 mai 2002. les ressources
consommées ont été valorisées avec les tarifs en vigueur au 01/01/2002. Une actualisation des co(ts
N’ apas été nécessaire.

La dépense totale enregistrée pour cette consultation est de 64 892 € dont 25 % de co(ts indirects.
Le colt direct (consommation de soins et biens médicaux) s éévent 448 933 €.

Le colt moyen par consultation (ou par patient) s éleve a223 €.

Les colts hospitaliers relatifs a ces consultations s élévent a 6 616 €. La répartition des colts
ambulatoires révéle que le colt des prescriptions de cures thermales et de kinésithérapie
représentent 35 % des codts ambulatoires.

M ontant % Colt par
total patient

Codts Hospitaliers 6 616 10,2 23
Codts Ambulatoires 12 525 19,3 43
Couts Prescriptions 20464 454 101
M édicamenteuses

Dont antiasthmatiques 28714 44,2 99
Co(t direct 48 933 75,4 168
Codt indirect 15 959 24.6 55
Coltstotaux 94892 100,0 223

Tableau 57 : Structure des codts ambul atoires

Le colt des prescriptions médicamenteuses liées al’ asthme s éleve a 29 464 €, dont 97,5 % pour les
antiasthmatiques. Le colt moyen par patient s éleve a 99 € pour |es traitements antiasthmati ques.

Les colts indirects ont été calculés en tenant compte des arréts de travail dus a I’ asthme. Les 164
jours d' arréts de travail dénombrés ont été prescrits a 19 patients. Leurs colts s élevent a 15 959 €,
soit 25 % du codt total.

5.2  Coupetransversalell

Le deuxieme volet de I'enquéte paraléle a é&é a éé réaisé aprés I'intervention sur le site
expérimental. Cette enquéte a eu lieu dans 3 départements limitrophes de I'Eure auprés de 25
médecins qui ont inclus 142 patients. Cette étude comporte un recueil de données sur les
prescriptions relatives & la consultation et les consommations de ressources des 12 mois précédant
la consultation.

Aprés avoir expose les caractéristiques démographiques et cliniques des patients, les
consommations de ressources et les co(ts correspondants seront exposes pour |'enquéte
rétrospective et pour la consultation du jour.
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5.2.1 Caractéristiques de la population

5.2.1.1 Médecins

Les 25 médecins participant a I’enquéte ont vu 142 patients. Les consultations ont eu lieu du 8
décembre 2001 au 17 mai 2002.

5.2.1.2 Patients

On dénombre 75 patients de sexe féminin, soit 52,8 % des patients. L’ &ge moyen des patients est de
46,1 + 3,4 ans; I’age médian est de 47 ans. Le patient le plus jeune a 12 ans et |e plus &gé a 89 ans.
On dénombre 16 % de patients de moins de 25 ans et 29 % de patients de plus de 60 ans.

Le poids et la taille ont été mesurés auprés de 140 patients ; le poids moyen est 70,6 + 2,6 Kg et le
poids médian est de 70 Kg. La taille moyenne est de 165,3 + 1,4 cm et la taille médiane est de
165 cm.

Les patients étudiés sont issus majoritairement de 3 départements ; 55 % des patients résident dans
I’Eure et Loir, 40 % dans |’ Oise, et 4 % dans I’ Orne ; 2 patients sont issus de |’ Eure, principal site
de I’ expérimentation.

La moitié des patients sont des actifs travaillants alors que 25 % sont des retraités. Les catégories
socioprofessionnelles les plus rencontrées dans I’ échantillon sont les employés (30 %), les ouvriers
(20 %), les artisans, commercants et chefs d entreprise (11 %).

Nombre de patients Pourcentage

Actif travaillant 71 50,00
Actif en  congé

maladie 2 141
Actif en conge 1 0,70
maternité

Retraité 35 24,65
Chbémeur 3 2,11
Etudiant 9 6,34
Enfant 11 7,75
Autre inactif 10 7,04

Tableau 58 : Activité professionnelle des patients

Nombre de patients Pourcentage

Agriculteur 6 423
Ouvrier 28 19,72
Artisan, commercant,

chef d'entreprise 15 10,56
Prof on 10 o
intermédiaire

Employé 43 30,28
Aucune 40 28.17

Tableau 59 : Catégorie socioprofessionnelle des patients

28, rue d’' Assas — 75006 Paris - France
E-mail : reesfrance@wanadoo.fr

Tél.33(0) 144391690 —Fax 33 (0) 144 39 16 92
Site Internet : http://www.rees-france.com

88



RIFIS Fianee RAP-2484/02-B
L’ affiliation a un régime de sécurité sociale a été recueillie a I'inclusion du patient. 80 % des
patients sont affiliés a la caisse nationale d’ assurance maladie des travailleurs salariés (CNAMTS),
6 % a la mutualité sociale agricole (MSA) et 11% a la caisse d' assurance maladie des professions
indépendantes (CANAM).

Parmi les 142 patients, 86 % déclarent avoir une assurance maladie complémentaire alors que 27 %
sont exonérés du ticket modérateur pour les dépenses liées ala pathol ogie asthmatique.

5.2.2 Etat desantélejour dela deuxiéme consultation

Pour 55 % des patients, la deuxiéme consultation a eu lieu au cours d'une consultation de
surveillance programmée de I’ asthme. Pour 6 % des patients, |I'inclusion a été faite au cours d’une
consultation secondaire a une exacerbation de |’ asthme.

Les autresinclusions ont eu lieu au cours d’ une consultation dont le motif n’a pas été renseigné.

L’ ancienneté de I’ asthme est en moyenne de 16 ans ; toutefois la moitié des patients est asthmatique
depuis plus de 13 ans.

Les médecins ont évalué le caractére allergique de I'asthme. Parmi les patients inclus, 50 % ont
déclaré un asthme allergique.

Cent patients (57 %) ont des pathologies associées a I'asthme. Les différentes pathologies
rencontrées sont I’ hypertension artérielle (31 % des patients) et le diabéte (11 % des patients) ; les
autres pathologies associées a |’ asthme dans I’ échantillon sont I’insuffisance cardiaque, le cancer
évolutif, et des troubles psychiques.

Le tabagisme concerne 15 % des patients alors que 23 % des patients ont un tabagisme passé.

Le jour de la consultation, I’ évaluation clinique de la pathologie révéle que 36 % des patients n’ ont
pas de génes respiratoires, plus de 66 % n’ ont pas d’ asthme nocturne et que 30 % n’ utilisent pas de
broncho-dilatateurs. Les répartitions des patients dans les différentes modalités des 3 critéres
précédents contribuent a détermination du stade de sévérité par les médecins.

Nombre de patients Pour centage

Aucun géne 60 35,92
Moins d'1 fois par semaine 52 36,52
Plusieursfois par semaine 22 15,49
Touslesjours 14 9,86
En permanence 3 2,11

Tableau 60 : Fréquence des génes respiratoires

Nombre de patients Pourcentage

Pas d’ asthme nocturne 94 66,20
Moins de 2 fois par mois 28 19,72
Plus de 2 fois par mois 5 3,52
Plusd' 1 fois par semaine 12 8,45
Symptdmes nocturnes trés fréquents 3 2,11

Tableau 61 : Fréquence des réveils nocturnes
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Nombre de patients Pourcentage

Aucune utilisation 42 29,58
1 fois par mois 32 22,54
1 fois par semaine 33 23,24
1 fois par jour 19 13,38
Plusieursfois par jour 16 11,27

Tableau 62 : Fréquence utilisation broncho-dilatateurs

Malgré la difficulté de I’ évaluation du degré de sévérité de I’ asthme, celle-ci a été effectuée par les
médecins de I’ é&ude. Parmi ces patients, 66 % seraient au stade intermittent ou persistant léger (voir
tableau 63). L’ asthme persistant sévere concerne 14 patients (10 %).

Nombre de patients Pourcentage

Intermittent 49 34,51
Persistant |éger 45 31,69
Persistant modéré 34 23,94
Persistant sévere 14 9,86

Tableau 63 : Sade de sévérité des patientsa I’inclusion

A l'issue de la consultation, 126 patients (89 %) ont vu leurs traitements reconduits; les
changements de traitements concernent 16 patients. Il n'y a pas eu de recours hospitaliers mais
I’avis d'un spécialiste a été sollicité pour 4 patients.

5.2.3 Consommation 12 mois avant la seconde consultation

5.2.3.1 Ressources consommeées

Au cours des 12 mois précédant la consultation, on dénombre 15 séjours hospitaliers dont I’ un était
associé a une cure thermale. Il 'y a eu 782 contacts avec des médecins généralistes dont 112 visites
et 104 contacts avec des médecins spécialistes dont 12 recours aux urgences. Les patients ont
bénéficié de 3 cures thermales, d'un s§our climatique, de 586 séances de kinésithérapies
respiratoires. Les examens paracliniques concernent 19 EFR, 61 radiographies thoraciques, 11
radiographies des sinus et 34 injections pour 2 désensibilisations. Les examens biologiques sont
composés d’'ionogramme de dosages de théophyllines et des examens hématol ogiques classiques.
(voir tableau 64).
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Les 52 arréts de travail dénombrés totalisent 1089 jours de pertes de production.

, Nombre

Typed’actes 4 actes
Nombre de recours médecin 137
Nombre de consultation auprés d'un autre MG 22
Nombre de consultation aupres du MG 511
Nombre de visite auprés du MG 104
Nombre de visite auprés d'un autre MG 8
Nombre de recours chez I'ORL 5
Nombre de recours chez le pédiatre 0
Nombre de recours chez |le pneumologue 34
Nombre de recours chez un allergologue 20
Nombre de recours chez un autre spécialiste 33
Nombre de recours d'urgence 12
Nombre d'hospitalisations 14
Nombre de cures thermales avec hospitalisation 1
Nombre de cures thermal es sans hospitalisation 3
Nombre de sgours climatiques 1
Duré cumul ée des s§jours climatiques (en jours) 10
Nombre d'examens Théophyllinémie 20
Nombre d'injections pour désensibilisation 34
Nombre d'examens Gaz du sang 21
Nombre d'examens IONO 83
Nombre d'examens NFS 91
Nombre d'examens Plaguettes 67
Nombre d'examensVS 75
Nombre de radiographie des sinus 11
Nombre de radiographie thoracique 61
Nombre de séances de kinésithérapie respiratoire 586
Nombre d'arrét de travail 52
Cumul desjours d'arrét de travail 1089

Tableau 64 : Consommation annuelle de ressources (142 patients)
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L es prescriptions médi camenteuses

Au total, 419 lignes de prescriptions ont éé dénombreées. Les médicaments liés a I’ asthme et les
antiasthmatiques représentent respectivement 91,65 % et 80,20 % des LP.

Parmi les 336 LP d antiasthmatiques, 280 LP (83,3 %) relevent de la thérapeutique inhalée. Les
beta2 stimulants et |es corticoides sont les produits les plus prescrits (Cf. tableau 65).

Nombredelignes

0
de prescriptions &

Classe thérapeutique

Beta2 LA + Corticoides 19 5,65
Beta2 CA 99 29,46
Beta2 LA 73 21,73
Théophylline 5 1,49
Beta2 et anticholinergiques 15 4,46
Corticoides 107 31,85
Cromones 3 0,89
Antileucotrienes 12 3,57
Kétotiféne 3 0,89
Total 336 100,00

Tableau 65 : Répartition des antiasthmatiques prescrits par classes thérapeutiques

5.2.3.2 Vaorisation des ressources consommeées

Les consommations de ressources 12 mois précédant la consultation ont eu lieu essentiellement en
2001. Les colts relatifs aux ressources consommees ont été actualises avec taux annuel de 3 % afin
de calculer les colts au 01/01/2002.

La dépense totale enregistrée pour cette phase est de 215 219 € dont 49 % de co(ts indirects. Le
co(t direct (consommation de soins et biens médicaux) s élevent a 110 320 € pour les 12 mois. Le
colt moyen par patient s éleve a1 516 €.

M ontant % Colt par
total patient

Codts Hospitaliers 16 353 7,6 115
Codts Ambulatoires 32 699 15,2 230
Co,ut.s Prescriptions 61 268 285 431
M édi camenteuses

Dont antiasthmatiques 60 869 28,3 429
Co(t direct 110 320 51,3 777
Codt indirect 104 899 48,7 739
Coltstotaux 215219 100,0 1516

Tableau 66 : Co(ts totaux pour 12 mois
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Les codts des prescriptions médicamenteuses représentent 28 % des dépenses totales et plus de la
moitié des codts directs.

Les codts des soins ambulatoires s él évent & 32 699 €.

Montant o Colt par
total ° patient

Codts Hospitaliers 16 353 15 115
Codts Ambulatoires 34 127 31 240
Médicaments liés a

I’ asthme 61 268 55 432
M édicaments

antiasthmatiques 60869 >4 429
Total 111 749 100 787

Tableau 67 : Répartition des colts directs

La répartition des colts ambulatoires révéle que les colts liés aux médecins (recours médicaux et
examens paracliniques) représentent 62 % des dépenses contre 18 % pour la kinésithérapie et 12 %
pour les cures thermale.

Montant % Colt par
total patient

Médecins 21122 62 149
Aucxiliaires 6 262 18 43
Examens 2599 8 19
biologiques

Curesthermales 4145 12 29
Total 34127 100 240

Tableau 68 : Structure des colits ambulatoires

5.2.4 Consommation de la consultation |1

5.2.4.1 Ressources consommeées

Au cours de la consultation Il , aucune hospitalisation n’a été décidée. Parmi les soins ambulatoires,
on dénombre 4 consultations chez le spécidiste. Les médecins ont prescrit 3 cures thermales, 126
séances de kinésithérapie a 8 patients, 4 séances d' éducation, 2 EFR, 2 désensibilisations. Le DEP a
été mesuré pour 58 patients sur les 142. Il y a eu 7 prescriptions de radiographie dont 5
radiographies thoraciques; les 8 examens biologiques prescrits sont exclusivement des NFS
(Numeération Formule Sanguine).
Un s§our climatique de 21 jours a été prescrit a Amélie les bains ; ce s§our ne sera ni valorisé, ni
comptabilisé dans les colts.

Les pertes de production portent sur 49 jours d’ arrét de travail prescrits a4 patients.

Toutes les prescriptions et |es consommations de ressources sont regroupées dans le tableau 69.

28, rue d’' Assas — 75006 Paris - France
E-mail : reesfrance@wanadoo.fr

Tél.33(0) 144391690 —Fax 33 (0) 144 39 16 92
Site Internet : http://www.rees-france.com

93



RIFIES, Fiance

RAP-2484/02-B

Pour la plupart des patients (126/142), les traitements antiasthmatiques ont été reconduits sans
aucune modification; six patients n'ont pas eu de prescriptions médicamenteuses le jour de la
consultation. Au total, 357 lignes de prescriptions (LP) ont été dénombrées. Les médicaments liés a
I’ asthme et |es antiasthmatiques représentent respectivement 83,75 % et 75,6 % des LP (tableau 70).
Parmi les 270 LP d antiasthmatiques, 238 LP (88,1 %) relevent de la thérapeutique inhalée. Les
beta2 stimulants et les corticoides sont |es produits les plus prescrits (tableau 71).

Les prescriptions de corticoides inhalés (CTINH) concernent 66 ordonnances sur 136. Une seule
ordonnance fait mention d’une prescription isolée de CTINH. Les associations les plus fréquentes
se font avec les beta2 stimulants a courte durée d’ action (B2CA) ou alongue durée d’ action (B2LA)

(cf. tableau 72).
Consultation 2
(N =142)
Soins ambulatoires
Médecins
- Nombre de consultations dont:
Médecins généralistes du réseau 142
Médecins spéciaistes 4
Recours aux urgences
Séance d’ éducation 4
- Examens médicaux dont:
EFR (n=18) 2
Désensibilisations 2
Mesures du DEP 58
Radiologie dont:
Radio des sinus 0
Radio du thorax 5
Scanners dont:
Scanners des sinus 0
Scanners du thorax 0
Cures thermal es sans hospitalisation 3
Cures thermal es avec hospitalisation 0
Séjours climatiques 1(21))
- Auxiliaires médicaux
- Nombre de séances de kinésithérapie respiratoire (n = 8) 126
Examens de biologie 8
M édicaments
- Nombre de lignes de prescriptions (médicaments liés a |’ asthme) 299
- Nombre de lignes de prescriptions d'antiasthmatiques 270
Hospitalisations
- Nombre de séjours pour asthme 0
Arrétsdetravail (AT) et absences professionnelles
- Durée dAT ou d'absence professionnelle (en jours) 54
- Durée absences scolaires (en jours) 0

Tableau 69 : Consommation de ressources ambulatoires au cours de la consultation
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Familles Nombredelignes

médicamenteuses de prescriptions ”
Autres 58 16,25
Allergologie 20 5,60
Infectiologie 3 0,84
Pneumologie 276 77,31
(dont antiasthmatiques) 270 75,63
Total 357 100,00

Tableau 70 : Répartition des prescriptions médicamenteuses par famille pharmacothérapeutique

Nombredelignes

Antiasthmatiques A %
de prescriptions
Beta2 /CT-INH 16 5,93
Beta2 /CA-INH 83 30,74
Beta2 /LA-VO 13 4,81
Beta2 /LA-INH 48 17,78
Théophylline-VO 7 2,59
Beta2 /Antichol-INH 14 5,19
Corticoides- VO 7 2,59
Corticoides-INH 67 24,81
Cromones-INH 3 1,11
Antileucotrienes 11 4,07
Kétotiféene 1 0,37
Total 270 100

Tableau 71 : Répartition des Médicaments antiasthmatiques par classe thérapeutique

Corticoidesinhalés Nombre_de Pour centage
consultations
Seuls 1 1,52
+ B2CA inhaé 15 22,73
+ B2LA inhaé 14 21,21
+ B2CA inhalé + B2LA inhalé 10 15,15
+ B2 inhalé en association 3 4,55
Autres Associations 23 34.85
Total 66 100

Tableau 72 : Association entre corticoides inhal és et autres anti-asthmatiques
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5.2.4.2 Valorisation des ressources consommees

Les consultations ont eu lieu entre le 8 décembre 2001 et le 17 mai 2002. les ressources
consommeées ont été valorisées avec les tarifs en vigueur au 01/01/2002. une actualisation des codts
N’ a pas été nécessaire.

La dépense totale enregistrée pour cette consultation est de 28 701 € dont 18 % de codts indirects.
Le codt direct (consommation de soins et biens médicaux) s élevent a 23 651 €.

Le co(t moyen par consultation (ou par patient) s éléve a202 €.

Aucune hospitalisation n’ayant été décidée, les colts hospitaliers relatifs a ces consultations sont
nuls. Les colts directs comprennent donc les colts des prescriptions médicamenteuses et ceux des
soins ambulatoires. Ces derniers s’ élévent a 8 302 €, soit 35 % des colts directs. La répartition des
col(ts ambulatoires révele que le colt des prescriptions de cures thermales représentent 50 % des
colts ambul atoires.

M ontant % Co(t par
total patient

Codts Hospitaliers 0 0 0
Codts Ambulatoires 8539 29,8 60
Couts Prescriptions 15112 527 106
M édicamenteuses

Dont antiasthmatiques 14911 52,0 105
Csbm 23651 82,4 167
Codt indirect 5050 17,6 36
Coltstotaux 28701 100,0 202

Tableau 73 : Structure des colits ambul atoires

Le colt des prescriptions médicamenteuses liées al’ asthme s éléve a 15 112 €, dont 98,7 % pour les
antiasthmatiques. Le colt moyen par patient s’ éleve a 105 € pour |es traitements antiasthmatiques.

Les codts indirects ont été calculés en tenant compte des arréts de travail dus a |I’asthme. Les 54
jours d’arréts de travail dénombrés ont été prescrits a 4 patients. Leurs codts s élevent a 5050 €,
soit 18 % du codt total.

5.3  Comparaison avant/apres

Aprés deux enquétes aupres de médecins genéralistes, 137 patients ont été inclus. Pour cette cohorte
appariée, nous allons comparer entre les deux périodes de I’enquéte les colts de prises en charge
des patients au cours d’ une consultation et les codts rétrospectifs portant sur une année de prise en
charge des patients.
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5.3.1 Comparaison des colts des consultations | et 11

AVANT APRES Différence

(N=137) (N=137) Aprés-Avant b
Soins ambulatoires 4942 8 418 3475 0,14
- dont médecins 3157 2730 - 426 0,03
- dont cures thermales sans hospitalisation 0 4145 4145 0,08
Médicaments liés & I'asthme 12 107 14 791 2 685 0,21
- dont antiasthmatiques 11740 14 597 2 857 0,18
Hospitalisations 0 0 0 >
Colts des Soins et Biens Médicaux (codts directs) 17 049 23 209 6 160 0,05
Arréts de travail (AT) (colts indirects) 7 760 5050 -2710 0,55
Codt total 24 809 28 259 3450 0,54

Tableau 74 : Comparaison des colts des consultations | et 11

Lavariation du co(t total entre les deux périodes est de + 13,9 % cette augmentation. Le colt

moyen par patients est de 181 € pour la phase Avant et de 206 € pour la Aprés.

L’ augmentation des colts est plus importante au niveau des soins ambulatoires dont le colt passe
de 4 942 € a 8 418 €. Ces sont les prescriptions de cures thermales qui sont a I’ origine de cette
augmentation.

Les prescriptions médicamenteuses représentent le poste de dépenses le plus important, 49 % des
dépenses dans la phase avant et 52 % dans la phase aprés. Il n'y a pas eu de colts hospitaliers
associés a ces consultations. Les colts indirects sont en diminution au cours de la phase apres; ils
représentent 18 % des dépenses contre 31% lors de la phase apres.

Les variations des co(ts ne sont pas significatives dans leur ensemble ; les colts liés aux médecins
sont en diminution significative (p=0,04). Les colts directs ont diminué de 15,9 % (p=0,06).

5.3.2 Comparaison des colts des phases rétrospectives

AVANT APRES Différence

(N=137) (N=137) Aprés-Avant b
Soins ambulatoires 36 273 32 353 -3921 0,25
- dont médecins 26 636 19716 - 6920 0,0002
- dont cures thermales sans hospitalisation 4145 4145 0 1,0
Médicaments liés a I’asthme 33233 58 759 25 526 <,00
- dont antiasthmatiques 32963 58 367 25 404 <,00
Hospitalisations 9 392 16 353 6 961 0,30
Codts des Soins et Biens Médicaux (codts directs) 78 899 107 465 28 567 0,0029
Arréts de travail (AT) (colts indirects) 109 029 104 899 -4131 0,75
Codt total 187 928 212 364 24 436 0,14

Tableau 75 : Comparaison des colts des phases rétrospectives
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Les dépenses totales annuelles s élévent respectivement a 187 928 € et 212 364 €, soit une
augmentation de (13 %). La structure des dépenses différe entre les deux périodes.

Pour la phase Avant, 58 % des dépenses relévent de colts indirects, 18 % sont dus aux
médi caments antiasthmatiques et 5 % aux soins hospitaliers. Au cours de la phase Apres, 49 % des
colits sont attribués aux pertes de productions, 27 % aux médicaments antiasthmatiques, 8 % aux
soins hospitaliers et 15 % al’ ensemble des dépenses ambulatoires. Les colts des antiasthmatiques a
augmenté de 77 % alors que les soins ambulatoires ont diminué de 11 %.

Les variations significatives des colts concernent les prescriptions médicamenteuses (p < 0,001),
les dépenses liées aux médecins (p < 0,001) et les colts directs (p < 0,01).
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6. COMPARAISON ICI / AILLEURS

Apres les comparaisons avant/apres sur le site expérimental et sur le site témoin, nous abordons ici
les comparaisons entre ces 2 sites. Les cohortes appariées sur ces sites sont respectivement de 145
et 137 patients.

En I’ absence de critére de jugement clinique communs a ces 2 sites, nous allons comparer les colts
de prise en charge pour une consultation et les colts moyens de prise en charge d’un patient par
trimestre.

Pour le site témoin, les colts moyens trimestriels sont issus de la consommation annuelle
rétrospective alors que le colt dune consultation est recueilli au cours des consultations
d’inclusion.

Pour le site expérimental, les colts moyens trimestriels sont calculés en tenant compte du suivi
trimestriel ; les codts par consultation ont été calculés en divisant les co(ts totaux par e nombre de
consultation.

La répartition des patients par sexe et |’age moyen des patients ne different pas significativement
entreles 2 sites.

6.1 Comparaison descoltsd’une consultation

6.1.1 Phase avant intervention

Le colt total moyen s éleve a 181 € pour le site témoin et de 122 € pour le site expérimental ; il n'y
apas de différence significative entre les sites pour le codt total.

Les différences significatives de colts concernent la consommation médicamenteuse plus élevée
dansle site témoin.

. . Site
Site témoin expérimental p

(N =137) (N = 145)
Soins ambulatoires 36,08 35,77 NS
- dont médecins 23,04 24,80 NS
- dont cures thermales sans hospitalisation 0,00 10,03 0,04
Médicaments liés a I’asthme 88,37 53,71 0,01
- dont antiasthmatiques 85,70 50,12 0,01
Hospitalisations 0,00 27,52 0,05
Colts des Soins et Biens Médicaux (codts directs) 124,44 117,00 NS
Arréts de travail (AT) (codts indirects) 56,64 5,27 0,04
Colt total 181,09 122,27 NS

Tableau 76 : Phase avant intervention
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6.1.2 Phase apresintervention

Le co(t total moyen s ééve a 206 € pour le site témoin et de 145 € pour le site expérimental , soit
une augmentation de 13,9% et 19,4% respectivement.

Il Ny apas de différence significative entre les sites pour le co(t total.

Les différences significatives de colts concernent la consommation médicamenteuse plus élevée
dans le site témoin.

o Site
Slteiemom expérimental p

(N =137) (N = 145)
Soins ambulatoires 61,44 52,42 NS
- dont médecins 19,93 25,74 0,01
- dont cures thermales sans hospitalisation 30,25 26,52 NS
Médicaments liés a I’asthme 107,97 70,79 0,01
- dont antiasthmatiques 106,55 67,15 0,001
Hospitalisations 0,00 16,34 NS
Colts des Soins et Biens Médicaux (codts directs) 169,41 139,55 NS
Arréts de travail (AT) (co(ts indirects) 36,86 6,13 NS
Codt total 206,27 145,68 NS

Tableau 77 : Phase aprésintervention

6.2 Comparaison des colts moyenstrimestriels par patient

6.2.1 Phase avant intervention

Le codt total moyen s éléeve a 343 € pour le site témoin et de 247 € pour le site expérimental ; il n'y
a pas de différence significative entre les sites pour le codt total. Les colts directs et indirects
différent entre les 2 sites; les colts sont plus élevés sur le site expérimenta (236 € contre 144 €)
alors gque les codts indirects sont plus élevés sur le site témoin (199 € contre 11 €).

Les colts médicamenteux sont plus élevés sur le site témoin expérimental (p<0,001).

. . Site
Site témoin expérimental p

(N =137) (N = 145)
Soins ambulatoires 66,19 71,58 NS
- dont médecins 48,61 49,33 NS
- dont cures thermales sans hospitalisation 7,56 20,49 NS
Médicaments liés a I’asthme 60,64 105,75 0,001
- dont antiasthmatiques 60,15 99,26 0,001
Hospitalisations 17,14 58,31 NS
Colts des Soins et Biens Médicaux (codts directs) 143,98 235,64 0,01
Arréts de travail (AT) (co(ts indirects) 198,96 11,05 0,05
Codt total 342,93 246,69 NS

Tableau 78 : Phase avant intervention
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6.2.2 Phase apresintervention

Le codt total moyen s éléve a 387,5 € pour le site témoin et de 187,4 € pour le site expérimental ,
soit une augmentation de 13 % pour le premier et une diminution de et 24 % pour le site
expérimental. On observe une différence statistiquement significative pour les codts indirects et
pour les codts totaux.

Contrairement a la phase «avant », il n'y a pas de différence significative entre pour les colts
médicamenteux ; par rapport a la phase «avant », il y a eu une progression importante des codts
meédicamenteux sur le site témoin.

o Site
Site temoin expérimental p

(N =137) (N = 145)
Soins ambulatoires 59,04 66,00 NS
- dont médecins 35,98 32,91 NS
- dont cures thermales sans hospitalisation 7,56 32,87 NS
Médicaments liés a I'asthme 107,23 93,26 NS
- dont antiasthmatiques 106,51 88,16 NS
Hospitalisations 29,84 18,84 NS
Colts des Soins et Biens Médicaux (codts directs) 196,10 178,10 NS
Arréts de travail (AT) (codts indirects) 191,42 9,30 0,04
Codt total 387,53 187,40 0,05

Tableau 79 : Phase aprés intervention
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7. CONCLUSION

L’ apparition de bases de données alimentées par les professionnels de santé est en train de
bouleverser les méthodes d évaluation, des schémas originaux de collecte de I'information et de
nouveaux criteres de jugement apparaissent.

Pour démontrer I’ efficacité en pratique médicale quotidienne d’ une organisation en réseau, il était
nécessaire de mettre en place un schéma au fil de |’ eau, extrémement peu protocolé, difficile a gérer
mai s beaucoup plus réaliste. Ce schéma quasi-expérimental d’ étude présente deux avantages : d’ une
part, il permet d’ établir un lien de causalité entre |’ expérience mise en place et les résultats médico-
économiques obtenus, d’ autre part, I’ analyse qui en est faite repose sur |a réalité des comportements
du prescripteur et des patients.

L’'impact de ceux-ci sur I efficacité, la qualité de vie, le colt socia de lamaladie et des traitements
adéslors pu étre appréhendé.

L’ efficacité observationnelle a é&é éudiée en analysant le degré de contrdle des symptémes, |’ effet
de I’ éducation et de laformation des médecins sur la qualité de la prise en charge

L’impact économique a été analyseé en se plagant du point de vue de la société, les trgjectoires ont
été identifiées, les contacts dénombrés et |es consommations val ori sées.

L’ éude de la qualité de vie des patients asthmatiques repose sur les données issues du guestionnaire
de qualité de vie, créé par Elizabeth Juniper de I’Université de Mac Master. L’AQLQ (Asthma
Quality of Life Questionnaire) est un questionnaire spécifique de |’ asthme, auto-administré, qui
comporte quatre dimensions : activités, symptémes, état émotionnel, environnement.

Les performances du réseau sont excellentes sur ces trois critéres de jugement et statistiquement
significatives. Le taux de contrdle de |’ asthme a été amélioré de 11% en valeur absolue (p<0,003)
apres lamise en place de la formation médicale spécifique et la création d'un centre du souffle soit
un gain d efficacité relative de 20 %. Les colts ont diminué apres intervention d° un montant
analogue a celui qui éait escompté par les promoteurs du projet dans le protocole
d’ expérimentation remis a la commission Soubie. La réduction des codts directs et indirects
trimestrielle par patient atteint au total 24 % (p<0,003) sur le site expérimental apres intervention
alors que le méme indicateur relevé dans le cadre de I’enquéte paralée n’enregistre aucune
évolution significative des dépenses totales entre les deux coupes transversales effectuées a deux
moments différents du temps chez les mémes patients. Les comparai sons intra-période entre le site
témoin et le site expérimental montrent que I’ écart se creuse entre les colits moyens de prise en
charge par patient et par trimestre dans chacun des deux groupes. Aucune différence statistiquement
significative n’'était relevée entre eux avant intervention alors qu'une telle différence peut étre
observeée apres La prise en charge en réseau améliore enfin significativement la qualité de vie des
patients, et ce quel que soit le domaine considéré La différence est significative au risque 5 %
(p<0,05) pour les domaines «Activités », « Symptdmes », « Emotions» et qualité de vie globale.
L’influence de la prise en charge en réseau sur les symptdmes d asthme liés a I’ environnement
apparait comme «la moins significative » (p = 0,06) mais reste acceptable : les résultats obtenus
gréce ala prise en charge en réseau de soins coordonnés et évalués au vu des indicateurs retenus se
résument par une amélioration statistiquement significative de I'état de santé des patients, une
diminution significative des colts et une amélioration significative de la qualité de vie des patients
(adultes) tous états confondus.
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La politique actuelle est, a partir d’ une approche centrée sur le patient et non sur les stratégies
thérapeutiques, de connaitre et de comprendre comment celui-ci est pris en charge, quelle est son
évolution clinique et quelles ressources sont mobilisées pour le traiter. Seule une prise en compte
globale de la maadie permet de prendre en considération les aspects multifactoriels qui
conditionnent les modalités évolutives de I’ affection et les caractéristiques multidimensionnelles a
travers lesquelles elle s’ exprime. L’ expérience RESALIS démontre la possibilité et larichesse d'un
recueil systématique en pratique courante des informations cliniques, humaines, économiques et
sociales pertinentes en santé. Les résultats obtenus dans chacun de ces domaines par I'innovation
organisationnelle mise en place offre la preuve scientifique du bien fondé d’ une politique de
restructuration de I’ offre de soins en réseaux. Ce qui devrait en toute logique contribuer a leur

généralisation.
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