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Plan du cours du module 7

1. Les différentes sources d’incertitude

2. Analyse de sensibilité déterministe
a. Diagramme Tornado
b. Variation unidimensionnelle

3. Analyse de sensibilité probabiliste
a. Variation multidimensionnelle
Choix des lois de probabilités
Calcul des parametres des lois avec la méthode des moments
Monte-Carlo d’ordre 2
Plan colt-efficacité
Courbes d’acceptabilité

~®o00T
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Plan du cours du module 7

4. Méthode de bootstrap avec les données individuelles

5. Modele d’'impact budgétaire
a. Principe
b. Modélisation en multicohorte ouverte
c. Analyse de sensibilité
d. Comparaison avec la modélisation médico-économique
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Meéthode bootstrap sur donnees
Individuelles




Deux approches analytiques

“WModel-based : le calcul économigue se fonde sur un exercice
de simulation qui utilise des hypotheses et des données issues
de plusieurs sources

“Trial-based : le calcul économique utilise les données
iIndividuelles de chaque patient d’'un essai clinique ou d’'une
étude observationnelle

- Deux outils differents mais les résultats de I'évaluation
s’expriment de la méme facon
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Trial-based studies

Les études sur données individuelles d’essais cliniques :

“WMinimisent les biais et améliorent la validité interne (cadre
expérimental, protocole d'étude déja valide)

“WMais ont une validité externe limitee (transposabilité des
resultats en conditions réelles : souvent uniguement sur les
criteres d'inclusions et les pratiques réalisees).

WMl peut étre nécessaire de compléter ou d’ajuster les données
d'un essai par d’autres informations disponibles (techniques
bayésiennes)
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Données dans les essais cliniques

1. Mesure des résultats de santé (qualité de vie,
outcomes)

2. Mesure de couts (consommations de ressources
utilisées + valorisation)
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Prise en compte de I’incertitude

“?Les résultats d’efficacité et de colts sont récoltés pour chagque
Individu

“Uniquement les données d’efficacite et de colts

\WPas de parametres pour construction d'un modele

\WLes analyses de sensibilité déterministe et probabiliste
Impossible

- Techniques de ré-échantillonnage (bootstrap)

FFFFFF



Techniques de re-échantillonnage : bootstrap

“Technique permettant d’effectuer de l'inférence
statistique dans les situations complexes ou les
methodes analytigues ne suffisent pas

\WRepose sur la simulation de données a partir d'un
nombre limité d'observations comme les donnees
iIndividuelles par tirage au sort avec remise
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Techniques de bootstrap

Sous —simulations
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Bootstrap et analyse

B sets of Bootstrap

B sets of Bootstrap ‘ -Furl:her

Samples of Size n Estimates of 0 Inference
) I;FE%.&'_ —
1. (i Eza: 35| Estimate 1
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Résultats et incertitude

Distribution du ratio colit-efficacite incremental

I échanullon observé et | statistique d intérét

X=Xy, Xas o L Xy ) S(X)
movenne, mediane. ...

B échantillons bootstrap Rati it
atios colit-

réplications efficacité
hootstrap de s incremental

calcul de la

' = H ) room
.. . statistique d'itéret p—
X = 0% . Xy ) - s(x1) ACY AE
Iih = {Kl. 5 K:: T }E:.,;-} - H{x"lb} ﬂcﬂfaEE
XB =" %, o Xy ) s s(x'H ACE[ AEE
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Modéele d’impact budgétaire




Efficience et solvabilitée

% La recherche de l'efficience (rentabilité médico-économique)
d'une stratégie par son RDCR est I'objet principal de I'évaluation
économigue des biens et stratégies de santé

“WMais cette efficience ne prejuge en rien de la capacité a payer
du systeme de sante

“WDes innovations jugées « efficientes » en théorie peuvent
néanmoins étre difficiles a financer en pratique
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Analyse d’1mpact budgetaire (AIB)

WDéfinition :
Evaluation de I'accessibilité financiere de I'adoption d’'une intervention

étant donné les contraintes de ressources et de budget de l'institution
en question.

Approche financiere destinée a estimer sur un horizon temporel, les
consequences financieres annuelles de I'adoption d’'une intervention de

sante.

WObjectif :

Outil de prévision de I'impact financier potentiel de I'adoption et/ou de |la
diffusion d’'une intervention dans un systeme de sante aux ressources
contraintes par les responsables budgétaires.
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AIlB vs. ACE

WAnalyse d’impact budgétaire : « Analyse codt-efficacité :

Chiffrer les conséquences  Verifier que 'amélioration de I'état
budgétaire de [linnovation pour  de sante de la population obtenue
identifier les besoins de financement ~ ©st, a moyen ou long terme,
correspondants et étudier leur ~ Supereure a lampleur des
compatibilité avec les budgets dont Zﬁfrc')fr'ﬁec?o %?Pétigﬁzegﬁg'ggﬂrgﬁ
disposent chaque année les .

organismes concernés pour y faire  cooue la mise en place.

face.

Un médicament peut étre considéré comme codt-efficace dans le cadre d’'une ACE mais inabordable sil'on
se place dans un perspective budgétaire REES
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ACE vs. MIB

_______ACEACU MIB

Objectif Efficience codt-resultat
Indicateurs d’efficacité Indicateurs cliniques / QALYs
Horizon temporel Dépendant du contexte médical
Perspective Collective ou sociétale

Nature des codts Codlt directs et indirects réels
Actualisation des codts Oui

Prise en compte du contexte Non (point de vue d’un patient
épidémiologique représentatif)

Caractéristiques de la population Représentative au plan national
d’'intéerét

P. LEVY ET C. LE PEN : L'EVALUATION MEDICO-ECONOMIQUE - CONCEPTS ET METHODES.

Capacité a paye des institutions

La balance des colts engagés et
evités

Dépendant de I'horizon budgétaire (3
a5 ans)

Payeur public et institutions
concernées

Codts budgétaires supportes par les
institutions

Non

Oui (impact de la diffusion de la
technique)

Représentative de la population
traitée par les institutions
concernées

FFFFFF



Les spéecificites d’une AIB

AIB Analyse cout efficacité
Perspectives A titre principal I'assurance maladie Collectivité/Société
Rationnel Conséquences financiéres Rendement sanitaire
Horizon Temporel Court et moyen terme Vie entiere
Comparateurs Ensemble des interventions Interventions individuelles
EPIDEMIOLOGIE PREVALENCE & INCIDENCE INCIDENCE
DYNAMIQUE POPULATIONNELLE COHORTE OUVERTE COHORTE FERMEE
DYNAMIQUE DU MARCHE Tx de DIFFUSION 100% par BRAS
DYNAMIQUE DE LA MALADIE COHORTES REGISTRES RCT, BDMA
Etats de santé VARIABLE OMISE QALYs
Colts pris en compte Impact annuel et cumulé colt AM Colit Direct
Actualisation Prix courants indexés 4%

“*_es analyses de sensibilités sont uniquement déterministes REES



Anticiper les conseqguences financieres de la

fixation du prix

Arsenal thérapeutique Parametres , . Nouvel arsenal
fex , Repercussions , . _—
déja existant Clés thérapeutique enrichi

Nouvelle )

Population Totale Population Totale
Incidence et Incidence et (_\ .Nowe”e/
Population cible Prévalence Prévalence Population cible
‘L % Diagnostiqués * # Diagnostics @e"e\/
Population rejointe % Traités * #Traitements Population rejointe

v o s , *Hospitalisations
Ressources mobilisées Méthodes « Consultations MG, SP

(Hopital, Prescriptions actuelles de « Examens para-
ambulatoires) traitement cliniques

@
\R-i/
essources mobilisées

(Hopital, Prescriptions
ambulatoires)

Coits Unitaires Nouveau traitement ou
nouvel acte Nouveau )Y

Co(t de la Maladie

Co(t de la Maladie Différence

Impact Budgétaire
J. Maupskof Value in health 2007 F R ANGCE



Prevalence vs. Incidence

“WPopulation prevalente : nombre total de cas dans une population
donnéee a un moment donne.

“WPopulation incidente : nombre de nouveaux cas dans une
population donnée pendant une periode donnee.

Exemple :

Soit une population de 1 000 individus. Pendant I'année 2016 ilal a eu
100 nouveaux cas d’'une maladie. Au début de 'année 2016, 50
personnes avaient deja cette maladie.

Population incidence de 2016 ?
Population prévalente début 2016 ? Fin 2016 ?
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Prevalence vs. Incidence

“WPopulation prévalente : nombre total de cas dans une population donnee
a un moment donne.

“WPopulation incidente : nombre de nouveaux cas dans une population
donnée pendant une période donnée.

Exemple :

Soit une population de 1 000 individus. Pendant 'année 2016, il y a eu 100
nouveaux cas d'une maladie. Au debut de 'année 2016, 500 personnes

avaient déja cette maladie.

L'incidence de I'année 2016 est de 100 personnes.
La prévalence au 1°" janvier 2016 est de 500 personnes.
La prévalence au 31 décembre 2016 est de 600 personnes.
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Cohorte genérationnelle ou populationnelle

Cohorte simple

t0 :'EE- tl |:'§:| t2 EEJ t3
Approche

générationnelle Multi-Cohorte
fermée stratifiée
\_
——

t0 EEJ t1 EEJ t2 I{IIJ t3

N Multi-Cohorte

ouverte § :
Approche

populationnelle| Multi-Cohorte
ouverte a pop.
constante
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GUIDE METHODOLOGIQUE
Choix meéthodologiques pour
'analyse de I’impacst budgétaire a la
HA

[’analyse d’1mpact budgétaire
par la HAS

» La réalisation d’AIB s’inscrit dans la procédure de dépdt des
dossiers d’efficience des produits de santé a la HAS.

» Accord cadre du 11 janvier 2016 entre le CEPS et le Leem :
obligation de fournir une AIB en plus de I'ACE pour les
produits ayant un chiffre d’affaire supérieur a 50M€ en 2¢me
année de commercialisation.

- Eclairage complémentaire a ’ACE en renseignant le
décideur sur la soutenabilité financiere par le budget
considére.



Limites des MIB

“WUtiles pour la décision publique en complement d’'une analyse
colt-efficacite ou cout-utilite

“WLa notion de solvabilité ne saurait se substituer a celle de
I'efficience. |l serait absurde de recommander la prise en charge
d'une stratégie uniquement parce qu’il est aisément financable.

WLes notions d'efficacite et d'efficience precedent logiquement
celle de solvabilité dans la hiérarchie des critéres d’'acces au
marché

WLa solvabilite n'a de sens que dans un contexte institutionnel
precis. Elle met en question I'organisation du systeme de sante,
‘'origine des ressources...

“WLa guestion du temps : la logique budgétaire est de cout terme
qui n'a pas de sens du point de vue medicale
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Analyse d’un traitement A en
deuxieme ligne de traitement
de ’Enceéphalopathie

Hépatique Clinigue (EHC)




Forme de 1I’Encéphalopathie Hepatique

Description Sous-catégorie

A EH associée a 'insuffisance
hépatocellulaire aigué

B EH associée a des shunts porto-
systémiques sans hépatopathie

C EH associée a la cirrhose Episodique
Persistante
Minimale

™ Episodique : on observe un retour a un état neurologique normal entre deux épisodes
" Persistante : il y a persistance de 'EHC, on n’observe pas de retour a un état neurologique normal
" Minimale : il existe des altérations neuropsychologiques sans signe clinique franc d’encéphalopathie

* L’encéphalopathie hépatique minimale (EHM) et I’encéphalopathie hépatique clinique (EHC)
sont deux entités de I'encéphalopathie hepatique. Il n’existe pas de frontiere R/Gemse entre ces deux
présentations : on admet que 'EHC se presente comme la continuité de 'EHM.
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Choix Structurants du modele

WObjectif: comparer les dépenses previsionnelles mises a la charge de
I'assurance maladie avant et apres l'introduction du traitement sur le
marché des médicaments remboursables

“YDurée : 5 ans

“WPrincipe: Association de la prévalence a l'incidence de la_ population
de patients cirrhotiques ages de plus de 18 ans, ayant presenté au
moins deux episodes antérieures dEHC

WComparateurs: baseline vs traitement A

“WPerspective des colts: assurance maladie (pas de reste a charge,
pathologie classee en ALD)

“wDonnées: PMSI, essais RFHE3001 et RFHE3002, étude de
Toulouse
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Un raisonnement multi cohorte

Ll |

Prévalence 2020

Nouveaux

utilisateurs 2020
1

|
|
|
1
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|
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Nouveaux
utilisate:Jrs 2019
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| | | g
I |
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Source : R Launois et al.« L’évaluation des technologies médicales : les protocoles de deuxiéme génération » JEM 2006



Population cible et
rejointe




Récapitulatif des hypotheses en N

Hypotheses Source

Taux de mortalité des patients cirrhotiques stabilisés en France

Proportion estimée des plus de 18 ans Insee 77,06%
Taux d’incidence de cirrhose en France (pour 100 000) HAS 17,50
Taux de prévalence de cirrhose en France INSERM 2012 1,40%
Taux de prévalence de cirrhose sévere en France INSERM 2012 30%
Taux de prévalence de EHC chez les cirrhotiques séveres en France AASLD 2014 @) 12%
Taux de mortalité des patients cirrhotiques séveres en France Hypothese de base 40%
Hypothése de base 5%

(1) AASLD : American Association for the Study of Liver Diseases
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Récapitulatif des hypothesesen N + 1

Hypotheses Source

Proportion estimée des plus de 18 ans Insee 77,06%
Taux d’incidence de cirrhose en France (pour 100 000) HAS 17,50
Taux de prévalence de cirrhose en France INSERM 2012 1,40%
Taux de prévalence de cirrhose sévere en France INSERM 2012 30%
Taux de prévalence de EHC chez les cirrhotiques séveres en France AASLD 2014 12%
Taux de mortalité des patients cirrhotiques séveres en France Hypothese de base 40%
Taux de mortalité des patients cirrhotiques stabilisés en France Hypothese de base 5%
Taux de EHC parmi les patients cirrhotiques séveres sans EHC survivants Hypothese de base 5%
Taux de cirrhoses severes parmi les patients cirrhotiques stabilisés survivants Hypothese de base 10%
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Population cible en N

Prévalenceen N

- < Incidence en N
Population francaise 2016 insse
65 815 630 patients

[ Population frangaise 2016 ins=e ]
h 4 i
( Population frangaise de plus de 18 ans ) 64 815 630 patients
(77,06%) Inses
. 49 946 924 patients J

(T7,06%) Insee
40 946 924 patients

h 4

Prévalence de cirrhose (1,40%) msern
700 000 patients

" A

h 4
/ \ Incidence de la cirrhose {17,5/100 000) rss
- 8 740 patients

Patients cirrhotiques stabilisés (70%) a4asLp Patients cirrhotiques sé\_réres (30%) A4siD
490 000 patients . 210000 patients ) /\
/ \ / \ Patients cirrhotiques stabilisés (70%) 4450 Patients cirrhotiques sévéres (30%) 44310
6 118 patients 2 622 patients

Décés a1 an(5%) Survie a 1 an (95%) 4 Patients Patients )
24 500 patients 465 500 patients cirrhotiques cirrhotiques /\
séveres sans EHC sévéres avec EHC
(88%) A4sD (12%) A4sLD

184 800 patients 25 200 patients ) Décés a1an(5%) Survie a4 1 an (95%) Patients
306 patients 5 812 patients cirrhotiques

¥
[ Population frangaise de plus de 18 ans ]

Patients
cirrhotiques

.

séveres avec EHC
(12%) A4sID
315 patients

sevéres sans EHC
(88%) AasiD

L . . e .. . . 2 307 patients
[Deces atan {40%}15””9 atan {60%}1Deces atan {40%}15ur\'|e atan {G{I%}J

73920 patients 110 880 patients 10 080 patients 15 120 patients

h 4

Décés a1 an(40%) | Survie & 1 an (60%) | Décés a 1 an (40%) | Survie & 1 an (60%)
923 patients 1 384 patients 126 patients 189 patients

Population cible en N: Patients cirrhotiques séveres avec EHC
25 200 + 315 = 25 515 patients



Population cible en N

Prévalence en N

Population frangaise 2016 inses
65 815 630 patients

-

L 4
Population francaise de plus de 18 ans )

(77,06%) insee
\ 49 946 924 patients J

y

Prévalence de cirrhose (1,40%) inssrm
700 000 patients

Patients cirrhotiques stabilisés (70%) 4450
490 000 patients

Patients cirrhotiques sévéres (30%) 4450
210 000 patients

N

[

Décés a1an(5%) Survie a 1 an (95% Patients Patients
24 500 patients 465 500 patients cirrhotiques cirrhotiques
séveres sans EHC séveres avec EHC
(88%) 4450 (12%) AasLD

\_ 184 800 patients

—

Déces a1an (40%)
73920 patients

25 200 patients

/

urvie a 1 an (60%JyDéces a 1 an (40%)
110 880 pah‘ents 10 080 patients

J

nrie atan (60

" |
N 15 120 patients >

Incidence en N

Population frangaise 2016 inses
64 815 630 patients

-

y
Population frangaise de plus de 18 ans )
(77,06%) insee
49 946 924 patients

Y

Incidence de la cirrhose (17,5/100 000) A4s
8740 patients

A//\

[

Patients cirrhotiques sévéres (30%) 4430

Patients cirrhotiques stabilisés (70%) 445D
2 622 patients

6 118 patients

)

/

|

urvie a 1 an (95%
5 812 patients

Patients
cirrhotiques

Patients
cirrhotiques

Décés a1an(5%)
306 patients

séveres avec EHC
(12%) AAsLD
315 patients

séveres sans EHC
(88%) aastp
2 307 patients

nr're atan {60

NG 189 patients »,

Décés a1an(40%)

923 patients 126 patients

1 384 patients

Population cible en N: Patients cirrhotiques séveres avec EHC

25 200 + 315 = 25 515 patients



Point sur le population a la fin de ’ann¢e N

Patients cirrhotiques stabilisés survivants en N
465 500 + 5812 =471 312
- Décompensation des cirrhotiques stabilisés en cirrhotiques séveres en N +1

Patients cirrhotiques séveres sans EHC survivants en N
110 880 + 1 384 = 112 264
- Décompensation des cirrhotiques séveres sans EHC en cirrhotiques séveres
avec EHC en N +1

Patients cirrhotiques séveres avec EHC survivants en N
15 120 + 189 = 15 309
- Survie des cirrhotiques séveres avec EHC en N + 1
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Evolution de la populationen N + 1

Evolution des cas de N en N+1 ) . ) )
Prévalence (héritage historique) en N + 1

Déces a1an (40%)
6 123 patients

Patients cirrhotiques stabilisés survivants en N

i 0/
465500 + 5812 = 471 312 Survie des EHC en N (40%)

15120 +189=15309

Survie a 1 an (60%)
9 185 patients

NouveaucasenN +1
(10%)

471312*0,10=47 131

A
[Decompensation des cirrhoses stabilisees en cirrhose severes

Population frangaise 2017
65 110 749 patients

Patients
cirrhotiques s
séveres avec EHC
(12%)
5 656 patients

Patients
cirrhotiques
sevéeres sans EHC
(88%)
41475

/panemg
y

Décés a 1 an (40%) | Survie a 1 an (60%) | Décés a 1 an (40%) | Survie a 1 an (60%)
18 990 patients 28 485 patients 2 262 patients 3 394 patients

Y

Population frangaise de plus de 18 ans )
(77,06%)

S 50 174 343 patients )

A

N
Incidence de la cirrhose (17,5/100 000)
8 780 patients

\ J

Patients cirrhotiques sévéres sans EHC survivants en N
110880 + 1384 =112 264

\ 4
[ Décompensation des cirrhoses sans EHC en EHC (5%)]

112264*0,05=5613

Survie a 1.an (60%) Décés a 1an (40%)
3 368 patients 2 245 patients

Population cible en N + 1: Patients cirrhotiques sévéres avec EHC
15309 + 5 613 + 5 656 + 316 = 26 894 patients

Patients cirrhotiques stabilisés (70%)
6 146 patients

= =3

Patients cirrhotiques séveres (30%)
2 634 patients

[ Décésa1an (5%)] [Survie atan (95%)]

307 patients 5 839 patients

Patients
cirrhotiques
severes avec EHC

Patients
cirrhotiques
séveres sans EHC

(88%) (12%)
2 318 patients 316 patients

A

[Décés atan (40%)‘

-

927 patients

~
Survie a 1 an (60%) | Décés a 1 an (40%) | Survie @ 1 an (60%)
1391 patients 126 patients 190 patients

|




Population préevalente et incidente
d’Encéphalopathie Hepatique

Population de base

2017

2018

2019

2020

Population (insee) 64815630 65110749 65399893 65683421 65961631
Population de plus de 18 ans (Insee —77,06%) 49946924 50174343 50397158 50615644 50830033
Population prévalence cirrhotique (AASLD - 1,40%) 700 000 703 187 706 310 709 372 712 377
Population cirrhotique sévére (AASLD —30%) 210 000 210 956 211 893 212 812 213713
Population cirrhotique stabilisé (AAsLD - 70%) 490 000 492 231 494 417 496 560 498 664
Population cirrhotique sévere sans EHC (Hypo de base - 88%) 184 800 185641 186 466 187 274 188 067
Population cirrhotique sévére avec EHC (Hypo de base - 12%) 25 200 25 315 25427 25537 25 646

.
Population incidente cirrhotique (HAS-17,5/100000) 8741 8781 8 820 8 858 8 895
Population cirrhotique sévére (AASLD —30%) 2622 2634 2 646 2 657 2 669
Population cirrhotique stabilisé (AASLD - 60%) 6118 6 146 6174 6 200 6227
Population cirrhotique sévere sans EHC (Hypo de base - 88%) 2 308 2318 2328 2 338 2 348
Population cirrhotique sévére avec EHC (Hypo de base - 12%) 315 316 318 319 320




Arithmetique des calculs de I’évolution de la
population

Prévalence

2016

2017

2018

2019

38

2020

Population de cirrhotiques stabilisés survivants (95%) 165 500 467 620 469 696 471732 473730
Population de cirrhotiques séveres sans EHC survivants (60%) 110 880 111 385 111 879 112 365 112 840
Population de cirrhotiques séveres avec EHC survivants (60%) 15120 15 189 15 256 15322 15 387
Population de cirrhotique séveres avec EHC (Hypo de base — 12%) [1] 315 316 318 319 320
Population de cirrhotiques stabilisés survivants (95%) 5813 5839 5 865 5890 5915
Population de cirrhotiques séveres sans EHC survivants (60%) 1 385 5 1391 1397 1403 1409
Population de cirrhotiques séveres avec EHC survivants (60%) 189 H 190 191 191 192
Décompensation des cirrhotiques stabilisés en cirrhotiques sévéeres § 17 131

(10%) <

Population avec EHC chez les décompensés cirrhotiques stabilisés c 656

(12%) [2]

Décompensation des cirrhotiques séveres sans EHC en EHC (5%) [3] 5613

Population cible incidente ([1] + [2] + [3]) 315 11585 11 638 11 689 11 740,




Arithmetique des calculs de I’évolution de la
population

Prévalence 2017 2018

Population de cirrhotiques stabilisés survivants (95%) 465 500 467 620— 469 696 471732 473730
Population de cirrhotiques séveres sans EHC survivants (60%) 110 880 111 383 111 879 112 365 112 840
Population de cirrhotiques séveres avec EHC survivants (60%) 15120 15 189 15 256 15322 15 387
Population de cirrhotique séveres avec EHC (Hypo de base — 12%) [1] 315 316 318 319 320
Population de cirrhotiques stabilisés survivants (95%) 5813 5839 5 865 5890 5915
Population de cirrhotiques séveres sans EHC survivants (60%) 1385 1391 o 1397 1403 1409
Population de cirrhotiques séveres avec EHC survivants (60%) 189 190 H 191 191 192
2§;?mpensation des cirrhotiques stabilisés en cirrhotiques séveres g 47 131 27 346 47 556 47 762
Population avec EHC chez les décompensés cirrhotiques stabilisés c 656 c 682 £ 707 c 731
(12%) [2]

Décompensation des cirrhotiques séveres sans EHC en EHC (5%) [3] — 5639 5664 5688
Population cible incidente ([1] + [2] + [3]) 315 11585 11 638 11 689 11 740E B




Population cible annuelle

2016

2017

2018

2019

2020

Incidence EHC ([1] + [2] + [3]) 315 11 585 11 638 11 689 11 740
Prévalence EHC - héritage historique 25 200 ES 309 |16 136 !16 664 17 012
_ /

Population cible EHC (incidence + prévalence)

25515 <—/26 894 //27 774 // 28 354 // 28 752

Déces en fin d’année (40%)

10 206

10 758

11 110

11 342

11 501

Survivants en fin d’année (60%)

15 309

16 136

16 664 |

17 012

17 251
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Population rejointe

en fonction du taux d’intégration sur la marhce

“WLa population rejointe représente la population qui sera
effectivement traitée par le traitement A.

Il s’agit de la population cible pondéree par le poids relatif de
I'intervention : les taux annuels de integration sur le marche

2016 2017 2018 2019 2020
Population cible éligible au traitement 25515 26 894 27 774 28354 28 752
Part de marche du traitement A 5% 12% 28% 43% 51%
Population rejointe 1276 3227 7777 12 192 14 664
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Analyse de sensibilite
déterministe




Scenarios envisages

Parametre Référence Borne inférieure suls(é)rrineire
Prix traitement A (+/- 20%) 294 € 235 € 353 €
Observance (+/- 20%) 80% 60% 100%
Prévalence cirrhose sévere (+/- 15%) 30% 15% 45%
Prévalence EHC (10-14%) 12% 10% 14%
Incidence cirrhose (15-20/100 000) 17,5 15 20
Mortalité & 1 an (+/- 10%) 40% 30% 50%
Réduction relative du nombre de séjours 63,34% 52,23% 71,39%
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Economie nette par scénario envisagé

2020

2019

M Hausse parts de marché du traitement A

B Prévalence cirrhose sévere a 45%

2018

B Observance a 50%

M Baisse de 20% du prix du traitement A
Hausse de 20% du prix du traitement A

2017
M Analyse de référence

2016

0€ 5€ 10€ 15€ 20€ 25€ 30€ 35€ 40 € 45 € 50 €
Economie nette (millions €)



Les eléments déeterminants pour degager des

economies

M Borne supérieure I Incidence Cirrhose (15-20/ 100 000)

H Borne inférieure

_— Prévalence EHC (10-14%)
_— Prévalence cirrhose sévere (+/-15%)
_— Réduction relative du nombre de séjours (52,23-71,39%)

25€ 30€ 35€ 40€ 45 € 50€
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