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SPECIAL

La recherche de [’efficience
un impératif déontologique

Confronter des résultats difficiles 2 mesurer, avec des
moyens qui ne sont pas toujours bien formalisés, telle
est ’ambition des économistes de la santé. Leur objec-
tif : degager des ressources par un meilleur usage de cel-
les qui sont actuellement utilisées sans &tre évaluées.
Pour cela, il faut que les habitudes professionnelles des
médecins incluent désormais la mesure de la qualité de
leurs actions, systématiquement analysée et comparée.

‘économiste a longtemps

fait figure de bras séculier -

d’une administration avare
de ses deniers aux yeux des
médecins, défenseurs natu-
rels des intéréts du malade. Mais le
désintérét des questions économiques
ne risque-t-il pas d’aller & I’encontre
de ce mé&me principe ? Compte tenu
de la rareté inévitable des ressources

et des attentes croissantes des mala--

des, le médecin est confronté 3 des
choix. Pour pouvoir les effectuer, il
faut expliciter les conséquences des
diverses actions possibles et recenser
I’ensemble des moyens qui permet-
tent d’obtenir un résultat.

Comme le dit A. Williams, la notion
de besoin est ambigué. La réalité du
besoin suppose que le malade puisse
tirer parti des soins qui lui sont dis-
pensés. Comment justifier en son
nom un traitement inefficace ? L’effi-
cience, c’est-a-dire la recherche du
meilleur rapport du cofit et des per-
formances est un impératif moral.
Les décideurs, trop souvent, ne con-
siderent qu'un seul de ces deux

aspects : les médecins privilégient le
critere efficacité, les comptables sont
essentiellement préoccupés par les

“cotts. C’est le rapport de ces deux

parameétres qu’il convient d’amélio-
rer, dés lors que l’on considere que
la consommation médicale n’est pas
une fin en soi mais un moyen de
contribuer 2 1’amélioration de la

santé des patients.

Les trois principes
clés d’une évaluation
opérationnelle

Confronter colit et service rendu.
Dans tous les domaines, c’est bien 12
I’élément déterminant du choix.
Aucun d’entre nous n’accepterait
d’acheter les yeux fermés un paquet
cadeau sans savoir ce qu’il contient.
Inversement, une fois dévoilé son
contenu, personne n’envisagerait,
quel qu’en puisse étre Dattrait, de
I'acquérir sans en connaitre le prix.
Aucun besoin, fiit-il essentiel, ne peut
accaparer la totalité des ressources
disponibles,

en situation de rareté. m——f
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Faire l¢ maximum pour un malade,
c’est priver les autres patients des
moyens qui lui ont été consacrés [1].
Ces virtualités sacrifiées définissent le
coit d’un traitement. Pour juger de
son opportunité, on est logiquement
conduit & s’interroger sur les avan-
tages obtenus en contrepartie. Le
décideur doit étre & méme de savoir
ce qu’il obtient en consacrant a un
programme des ressources supplé-
mentaires, alors qu’actuellement les
décisions sont prises essentiellement
en fonction de criteres financiers
purs. Or, le but n’est pas de rogner
aveuglément sur les dépenses, mais
d’assurer la cohérence des choix afin
d’éviter de dépenser de ’argent en
pure perte alors qu’on pourrait sau-
ver beaucoup plus de vies & ressour-
ces égales. _

Dans une telle démarche, la mesure
des résultats doit étre correctement
articulée avec celle des cofits.
L’essentiel est, en effet, de rechercher
la meilleure appréhension possible de
la relation entre les résultats de cha-
que traitement et les cofits, et non
pas seulement de mettre en place,
d’une part, des indicateurs cliniques
et, d’autre part, des systémes comp-
tables, les uns et les autres intrinse-
quement satisfaisants, mais sans arti-
culation entre eux. Il faut notamment
que soient affectées & chaque traite-
ment toutes les ressources mais rien
que les ressources qu’exige sa mise
en ceuvre. GCe qui pose le probleme
du cadrage des effets dont I’ampleur
dépend du point de vue retenu et de
la position des acteurs concernés.

Se placer du c6té du décideur con-
cerné. Selon les présentations écono-
miques traditionnelles, 1’évaluation a
pour objet de comparer la rentabilité
des différentes actions du point de
vue de l'intérét collectif. Il est vrai
que la mise en ceuvre d’'un projet
nouveau, quel qu’il soit, implique
des gagnants et des perdants. En
théorie pure, le projet sera jugé béné-
fique pour la collectivité lorsque les
premiers ont plus & gagner que les
seconds n’ont a perdre. En pratique,
un tel raisonnement n’est pas opéra-
tionnel, du fait de la multiplicité des
acteurs et des conflits d’intérét exis-
tants. 11 faut cesser de croire & I’exis-
tence d’un décideur unique et imma-
PEtat, supposé représenter

I'intérét général. Dans cette nouvelle
perspective, ’évaluation fournit un
cadre logique au recueil de I’informa-
tion, sa finalité est de permettre aux
différents acteurs de mieux atteindre
leurs objectifs en optimisant I'utilisa-
tion des ressources qu’ils contrblent.
Pour cadrer les effets, positifs ou
négatifs, il faut bien fixer des limites
de territoires et adopter un point de
vue déterminé.

Si c’est I’intérét général qui est en
cause, on prendra en compte
Iensemble des cofits des divers
agents et on additionnera 1’ensemble

. des charges financieres et des pertes

de production pour calculer le coft
économique du traitement.

Si I’on se place au niveau de la dif-
fusion des soins dans I’ensemble de
la population, on procédera a une
analyse du colit financier des activi-
tés sanitaires sans différencier les
imputations  comptables. En revan-
che, si on s’intéresse a l'origine du
financement, on respectera les cliva-
ges budgétaires en répartissant les
charges entre les divers financeurs,
Sécurité sociale, collectivités locales,
malades. ..

Si lon s’en tient au point de vue du
principal payeur, I’analyse ne portera
que sur les demandes de rembourse-
ment adressées & la Sécurité sociale
pour les soins hospitaliers et les soins
ambulatoires, ce qui permet de pro-
céder & une analyse ouverte du colt
du traitement en ne la réduisant pas
A une optique strictement hospita-
liere.

Si Pon se place enfin du point de vue
de I’hépital, et plus particulierement
des médecins qui y travaillent, il con-
vient de limiter analyse des cofits a
ceux sur lesquels les praticiens peu-
vent exercer une action directe en
modifiant leur choix thérapeutique,
ce qui suppose qu’une distinction trés
soigneuse soit opérée entre les char-
ges indirectes et les charges directes
de telle sorte que le corps médical ne
soit tenu pour responsable que des
seules dépenses qui peuvent lui étre
imputées sans convention et sans
ambiguité. La masse des charges
indirectes, communes & tout 1’établis-
sement, ne fait ’objet d’aucune ven-
tilation entre les services.

Le cadrage des effets positifs ou
négatifs peut donc étre multiple. On
ne peut guére se fonder sur des

régles systématiques en la matiére,
tout dépend des objectifs particuliers
qui président a I’étude.

Raisonner en termes différentiels.
Chercher le cofit et l'efficacité d’un
traitement n’a guére de sens dans
I’absolu. Ce qui importe, c’est de
chiffrer les cofits et les effets d’une
décision par rapport & une autre.
Tous les effets positifs ou négatifs
sont étudiés en termes de modifica-
tions par rapport & une situation de
référence. Les différences observées
mesurent les surcofits et les gains
additionnels qu’entraine le choix
d’un des traitements envisagés par
rapport & la thérapeutique conven-
tionnelle mise en ceuvre sur le groupe
témoin, le but est de rapporter les
bénéfices additionnels obtenus dans le
cadre de chaque traitement aux
moyens supplémentaires consacrés a
leur obtention afin de choisir celui
qui procure le plus d’avantages, ou
le plus d’utilité, ou encore le plus
d’efficacité par franc dépensé.

La comparaison & une situation de
référence est donc impérative. Lorsque
celle-ci fait défaut, les études se rédui-
sent & de simples monographies.des-
criptives, portant soit sur les moyens
mobilisés, soit sur les résultats obte-
nus, ou méme les deux 2 la fois, mais
qui, en I’absence d’étalon, ne permet-
tent de formuler aucun jugement.

L’identification
des variables

L’analyse traditionnelle distingue
clairement les cofits et les conséquen-
ces d’un traitement, en établissant la
liste & chaque fois des variables a
prendre en considération, selon la
nature des effets. Cette approche
fournit 1’éventail des parametres
parmi lesquels I’analyste choisit ceux
qui se rapportent plus spécifiquement
au point de vue retenu.

® Les cofits

L’analyse distingue traditionnelle-
ment trois sortes de cofts :

— les cofits directs (C1) recouvrent
toutes les charges financiéres qui
découlent directement de 1’action thé-
rapeutique, que ces charges corres-
pondent a des dépenses médicales
(actes médicaux, pharmacie, hospita-
lisation) ou & des dépenses annexes
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d’aide au maintien & domicile, de
transport ou d’aménagement -des
habitations ;

— les cofits indirects (G2) englobent
toutes les pertes de production occa-
sionnées par le traitement lui-méme,
temps pris sur Pactivité profession-
nelle du malade ou de son entourage
pour en assurer I’observance, années
potentielles de vie active perdues du
fait d’accidents iatrogéniques ;

— les coflits psychologiques (C3) se
réferent a la souffrance et & la géne
provoquées par le traitement pour le
malade et sa famille. Ces préjudices
non économiques peuvent étre éva-
lués a partir des dommages et inté-
réts que les tribunaux allouent aux
victimes a titre de réparation, mais
le plus souvent ils ne sont cités que

pour mémoire, car le calcul de la -

compensation de l’irréparable n’est
pas chose aisée.

® Les effets

L’effet du traitement peut étre appré-
cié sous trois angles : son effet thé-
rapeutique, ses retombées économi-
. ques, ses répercussions sur le confort
de vie du malade. Dans le premier
cas, on raisonne exclusivement en
termes médicaux. Dans le deuxieme,
on rend commensurables des effets
hétérogeénes en les monétarisant, dans
le troisieme cas, on integre les diffé-
rents effets du traitement & travers le
filtre des jugements et des satisfac-
tions individuelles.

Les effets thérapeutiques sont éva-
lués en termes exclusivement médi-
caux : taux de survie & 5 ans, nom-
bre d’années de vie gagnées, criteres
de résultats intermédiaires (sous
réserve que leur caractere prédictif ait
été démontré). L’efficacité est évaluée
soit & 'aide d’essais contrdlés, soit
sur la base d’expériences naturelles.
Celles-ci consistent a étudier rétros-
pectivement deux populations appa-
riées mais non tirées au hasard. Le
principal probleme est alors celui des
biais d’échantillonnage et des varia-
bles confondantes qui peuvent venir
fausser I'inférence de causalité entre
la thérapeutique mise en ceuvre et les
résultats obtenus. En revanche, cette
méthode permet d’analyser un trai-
tement comparativement a ses con-
currents dans des conditions proches
de la réalité.

Les répercussions économiques sont
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évaluées en termes de bénéfices
directs et indirects :

— les bénéfices directs (B1) enregis-
trent les économies réalisées sur la
consommation médicale grice a la
mise en ceuvre du traitement et 1’allé-
gement des dépenses annexes qui en
résulte pour le budget familial. Une
question reste controversée : doit-on
ou non, pour calculer ces avantages
directs, en déduire la consommation
médicale induite par ’ensemble des
pathologies susceptibles d’apparaitre
avec la prolongation de la vie due au
traitement. Jusqu’a présent, les
experts s’en abstiennent lorsque les
atteintes morbides nouvelles dues 2
I’allongement de ’espérance de vie ne
sont pas directement liées a la patho-
logie initialement traitée ;

— les bénéfices indirects (B2) recen-
sent les pertes de production évitées
du fait de la mise en ceuvre du trai-
tement pour le malade et sa famille.
On évalue le nombre de journées
d’activité professionnelle ou ménagere
gagnées grice a la reconstitution plus
précoce de la force de travail et les
années potentlelles de vie active épar-
gnées a la suite de I’élimination des
causes de déces prématuré ;

— les bénéfices psychologiques (B3)
tels que la valeur de la santé recou-
vrée sont aussi difficiles a chiffrer que
ne le sont les préjudices subjectifs
engendrés par la souffrance et la
mort. La technique de la disposition
marginale 2 payer, qui repose sur
I’évaluation du pourcentage de leurs
revenus que les sujets seralent préts
a sacrifier pour obtenir une amélio-
ration de leur confort de vie, permet
toutefois de mesurer en termes moné-
taires le bénéfice personnel que le
malade retire de son traitement.
L’impact sur le confort de vie est une
fin en sot dont il faut tenir compte sans
passer par une valorisation mar-
chande. M&me s’il n’y avait aucun
avantage économique lié au traite-
ment, les sujets désireralent en tout
état de cause en bénéficier. II convient
donc d’intégrer dans ’analyse 'effet
du traitement sur la satisfaction
qu’éprouvent les individus en calcu-
lant des scores de qualité de vie a
I’aide d’échelles numériques, ou en
dégageant des coefficients de conver-
sion qui permettent de transformer des
années de mauvaise santé én fractions
équivalentes d’années de bonne santé.

I Les méthodes d’analyse

Les variables présentées précédem-
ment ont été différemment utilisées et
combinées dans la littérature.

® L’analyse coft-efficacité, ’opti-
malisation des moyens

Si les cofits directs (G1) sont toujours
pris en compte dans les calculs, il
n’en va pas de méme pour les-colits
indirects ou psychologiques, Weins-
tein ou Stason [2] les négligent. En
revanche, ils integrent les avantages
directs (B1) et les comptabilisent
négativement. Le numérateur du
rapport colit-efficacité qu’ils utilisent
est donc défini en termes de colt
financier net (C1-B1). Le dénomina-
teur, quant a lul, intégre les effets
thérapeutiques du traitement sur la
durée de vie, il reflete donc le béné-
fice sanitaire de ’action médicale.
L’algorithme de décision consiste 2
choisir la thérapeutique qui corres-
pond au colt le plus bas par unité
d’efficacité jusqu’a épuisement de la
contrainte budgétaire. Ce type
d’analyse est particulierement adapté
lorsqu’on évalue des innovations
majeures dans le domaine des affec-
tions « tueuses », par exemple la
thrombolyse dans I’infarctus aigu du
myocarde. En revanche, dans les
maladies chroniques, il est incapable
de rendre compte des améliorations
de confort qu’apporte le traitement.

® L’analyse cofit-bénéfices, la
maximalisation de Peffet PNB
Torrance [3] et Klarman [4] recen-
sent systématiquement tous les colits
et avantages et les valorisent & ’aide
d’une unité monétaire commune, ce
qui permet leur agrégation. Une
exception toutefois, les dépenses sup-
plémentaires induites par les maladies
nouvelles liées a 1’allongement de la
vie sont exclues du champ de
I'analyse. Au total, on évalue la con-
tribution économique nette du trai-
tement au produit national brut :
Bl + B2 -C1 - C2. Lorsque les
effets intangibles sont pris en compte,
en calculant la disposition marginale
a payer D, on estime cette fois
I’avantage social net : Bl + B2 + D
- C1 - C2.

Cette approche, correspondant & une
évaluation coft-bénéfices, ne fait

jamais apparaltre explicitement

——
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Uimpact thérapeutique et les effets du
traitement sur le confort de vie du
malade. Elle est. donc beaucoup
moins illustrative pour le corps médi-
cal qu’une analyse cofit-efficacité.

La valorisation 'des bénéfices indirects
a fait 'objet de controverses métho-
dologiques. La méthode la plus
répandue s’appuie sur la théorie du
capital humain. Le calcul s’effectue

- en déterminant, année par année,

selon l"4ge et le sexe, le nombre des
survivants, le nombre d’actifs, la
valeur moyenne des productions futu-
res actualisées. Les services rendus
par les femmes au foyer sont valori-
sés par analogie, soit en se référant
au salaire d’une employée de maison,
soit en évaluant la rémunération
qu’aurait pu obtenir la mere de
famille si elle avait travaillé & Iexté-
rieur. Les limites de cette technique
sont bien connues. Elle sous-estime
les cofits et les bénéfices des traite-
ments, dans la mesure ou elle ne
prend en compte ni la souffrance, ni
I’inconfort. La valorisation de la vie
des individus reflete plus les inégali-
tés sociales que des différences de
productivité et pose au médecin des
problemes éthiques inacceptables.
Comment valoriser la vie des retrai-
tés ? En définitive, comme ’a dit
Mishan [5], la méthode du capital
humain se trompe d’objectif, elle
cherche a maximaliser le revenu
d’une nation au lieu d’optimaliser la
qualité de vie de ses membres.

® L’analyse cofit-utilité, le prix de
la qualité de la vie

La forme la plus extensive d’évalua-
tion est 'analyse cofit-utilité. Au
numérateur est porté le cofit écono-
mique net du  traitement
(B1 + B2 — C1 - C2), et au déno-
minateur, la satisfaction que le
malade retire de sa mise en ceuvre.
L’utilité des soins pour le malade est
mise en valeur, puisque les répercus-
sions psychologiques du traitement
sont soigneusement distinguées de
son impact économique sur les capa-
cités de production nationale.
Deux types d’approche sont utilisés :
les indicateurs globaux ou synthéti-
ques d’utilité, et les profils ou échel-
les de bonne santé (Notiingham health
profile en Angleterre, sickness impact
profile aux Etats-Unis, McMaster health
indicator au Canada). Alors que les

premiers synthétisent I'information a
I’aide d’un chiffre unique, les seconds
produisent des résultats en plusieurs
dimensions. Seuls les indicateurs glo-
baux peuvent é&tre utilisés dans
I’analyse coGt-utilité. Le plus connu
est celul d’espérance de vie sans
inconfort. Ce concept, élaboré pour
la premiere fois dans les années 1970
par une équipe de psychologues de
San Diego [6], n’a été diffusé dans
les milieux médicaux qu’en 1977,
aprés que Weinstein et Stason [7]
eurent frappé l'acronyme QALY
(qualtly adjusied life years) sur le con-
cept. Larticle de Williams [8], publié
en 1985 dans le British Medical Jour-
nal, a transformé ce qui n’était
Jusqu’alors que recherche académique
en débat de société. Cet instrument

-permet de comparer des techniques

alternatives. On pondere le nombre
d’années de vie gagnées par la qua-
lité de la survie, exprimée par un
coefficient de qualité de vie (Qol), et
on calcule le colt par QALY ou
année de vie en bonne santé gagnée.
Par le biais de I'ajustement des
années de vie gagnées en fonction du
confort de vie, les cofits et les béné-
fices psychologiques (C3, B3) sont
indirectement intégrés dans ’analyse.
Pour déterminer ces coefficients de
pondération, il existe trois méthodes :
— les échelles d’intervalles a degrés
prédéterminés (Bush) [9-11] ou
visuelles (V.A.8.) et ses échelles
métriques. (Rosser) [12] ;

— le jeu de hasard idéalisé (von
Neumann et Morgenstern) [13] ;
— la technique du marchandage
temps (Torrance) [14].

Un exemple d’analyse cotit-utilité :
le dilemme du coronarien
Monsieur X. souffre d’angine de poi-
trine. Deux possibilités s’offrent &
lui ; ou il accepte une thérapie au
long cours, ou il prend le risque d’un
pontage aorto-coronarien. L’issue du
premier choix est a court terme sans
ambiguité, il est certain de vivre. Le
second choix est plus risqué puisque
les chances de succes de l'interven-
tion ont été estimées dans son cas a
90 % par son médecin traitant.

Le coronarien hésite entre deux atti-
tude. Il peut soit opter pour la situa-
tion a risque, qui comporte un taux
d’échec non négligeable, soit jouer la
sécurité en écartant a prior: toute pos-
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sibilité d’amnélioration de son état
fonctionnel.
Le probleme surgit parce que, en
jouant la sé&curité, il se place dans
une situation meilleure que celle dans
laquelle il pourrait é&tre placé si
I’issue défavorable de ’alternative a
risque survemnait : la mort. Mais cette
situation est moins bonne que celle
qui pourrait &tre la sienne si ’opé-
ration réussissait. Pour qu’une déci-
sion soit prise, il convient d’évaluer
la désirabilité relative du maintien
dans 1’état de santé actuel avec dou-
leurs angineuses par rapport a la
meilleure et 2 la plus défavorable des
issues possibles lorsque 1’éventualité
a risque est choisie.
La solution du dilemme passe par
Iintroduction d’un jeu de hasard
idéalisé obéissant 4 la loi des grands
nombres. La structure du jeu est la
méme que celle du probléme primi-
tif. Le choix se limite & une éventua-
lit¢ certaine ct a une éventualité a
risque, la survie sans séquelle ou la
mort. Deux différences cependant par
rapport au dilemme initial :
1. La décision se rapporte a une
situation hypothétique, ce qui élimine
la connotation émotionnelle que com-
portait le probléme initial.
2. Le calcul des risques ne repose
pas sur une estimation personnelle
mais sur une mesure objective. On
peut donc quantifier le qualitatif sur
la base de la fréquence respective des
tirages de boules rouges et noires. Le
rouge symbolisant la vie et le noir la
mort.
Si 'urne contient une boule rouge et
99 boules noires, le malade doit choi-
sir entre la certitude de vivre avec
“une douleur angineuse ou le risque
de subir une intervention dont les
taux de succes sont faibles. Le jeu
n’en vaut pas la chandelle, il choisit
la sécurité.
Si P'urne contient 99 boules rouges et
une boule noire, ses chances de sur-
vie s’élevent & 99 % puisque le ris-
que opératoire ne dépasse pas 1 %.
Le malade est disposé 2 tenter sa
chance.
Lorsque la chance de succes est fai-
ble, c’est ’éventualité certaine qui a
la faveur du malade. Dans le cas
contraire, c’est vers 1’éventualité 2
risque que vont naturellement ses
préférences. La seule différence entre

N

les deux situations tient & la valeur
m/s n° spécial, aodt 90

du coefficient de probabilité de suc-
ces. Au fur et & mesure que celle-ci
augmente, le sujet est de moins en
moins enclin & jouer la sécurité et de
plus en plus tenté par la solution a
risque. Finalement, il existe une
valeur seuil du coefficient de proba-
bilité de succes pour laquelle les deux
options offertes au patient lui sont
indifférentes. Cette valeur permet
d’évaluer les bénéfices que le malade
pourrait retirer d’une stabilisation de
son état de santé & son niveau actuel.
La valeur seuil du coefficient de pro-
babilité de succes est fonction de la
qualité de vie actuelle du patient. Si
les douleurs sont sévéres et répétées,
la valeur du coefficient critique est
faible. Le malade est prét & tout pour
échapper 2 sa condition présente.
L’intervention est acceptée méme
lorsque ses chances de succeés sont
limitées, ce qui prouve la dégradation
de son état de santé.

Si les douleurs sont modérées, la
valeur du coefficient critique est éle-
vée. Le malade n’acceptera l’inter-
vention que si les chances de réus-
site sont fortes. La situation présente
est loin d’étre insupportable et ’uti-
lité qui y est associée est proche de
celle que procure une bonne santé.

Quelle méthode choisir ?

Le regroupement des diverses varia-
bles dans un cadre d’analyse déter-
miné dépend beaucoup moins des
conventions adoptées que du type
d’impact clinique, économique ou
psychologique que ’on cherche 2
cerner ou que ’on peut saisir. Ces
trois catégories d’effets, qui sont
appréhendés dans des dimensions
différentes & 1’aide d’unités de
compte spécifiques, font directement
référence aux trois types d’analyse
présentés précédemment. Le
recours a une de ces méthodes
dépend des indicateurs de résultat

disponibles et de la nature du pro-

bleme posé.

Lorsque les effets des traitements
comparés sont de méme nature,
bien que d’intensité différente, et

- qu’ils peuvent &tre mesurés a [’aide

d’un indicateur unique d’efficacité,
on utilise celui-ci pour conduire
Ianalyse : c’est le domaine des éva-
luations cott-efficacité.

Lorsque les effets attendus portent

sur une ou plusieurs dimensions de
nature hétérogene, il convient de les
rendre commensurables, soit en les
P Y n
monétarisant — c’est ’analyse cotit-
bénéfices —, soit en les appréciant
a travers le filtre des jugements
individuels, c’est 1’analyse
AL
cotit-utilité.

I Conclusion

Lfévaluation économique des proto-

Y

coles médicaux est appelée & connai-
tre un développement considérable,
et ce quelle que soit 1’évolution ulté-
rieure du systtme de protection
sociale. Que celle-ci s’inscrive dans
un contexte de rationnement admi-
nistratif accru ou que ’on voit se

- développer une eére économique nou-

velle marquée par I’essor d’un mar-
ché de l'immatériel et des services,
c’est I’'instrument qui permettra aux
organismes financeurs et/ou aux con-
sommateurs de faire des choix
rationnels.

Dans une situation de rationnement
administratif, on sera conduit & com-
parer, pour des thérapeutiques trés
diverses, les résultats obtenus en ter-
mes d’espérance de vie sans incon-
fort par rapport aux dépenses enga-
gées et a utiliser les rapports pour
orienter I’affectation des ressources.
Dans I’hypothese du développement
d’un quasi-marché de la santé, ol
des mécanismes de sensibilisation au
prix seraient introduits, a travers la
création de réseaux de soins par
exemple, I’évaluation économique
permettra aux prescripteurs et aux
consommateurs de choisir les traite-

ments offrant le meilleur rapport -

cofit-utilité. ‘

Au XXIe siecle, il semble bien que
les services de santé seront structu-
rés et organisés en fonction de ces
concepts, qui sont appelés A jouer
demain le réle qui était celui des
essais thérapeutiques des
années 1980 W .

TIRES A PART sos——

R. Launois.
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