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Note meéthodologique sur I’analyse cout-efficacite
marginale

Robert LAUNOIS, Jeanne REBOUL-MARTY

Le défi lancé aux décideurs est désormais
d’atteindre 1’objectif premier qu’ils se fixent quel
que soit leur couleur politique, améliorer I’état de
sant¢ de la population, tout en parvenant a
maitriser les dépenses. Le pilotage a vue dans une
situation aussi difficile est manifestement dé-
passe.

Il est nécessaire d’utiliser des connaissances
médicales produites par ailleurs, dans les essais
randomisés par exemple, et des techniques
mathématiques comme I’analyse décisionnelle,
pour donner une formulation rigoureuse au
probléme posé. L’arbre de décision et 1’analyse
cout-efficacité marginale sont les outils de
référence a utiliser.

STRUCTURATION DES PROBLEMES :
CONSTRUCTION DE L’ARBRE

Le premier travail consiste a recenser les
stratégies possibles et les paramétres-clés, épidé-
miologiques ou cliniques, pouvant avoir une
incidence dans le résultat et le cotit du traitement
dans I'indication concernée. Le probléme théra-
peutique est décomposé spécifiquement a 'aide
d’un arbre de décision qui comporte trois types
de nceuds: les nceuds de choix, les nceuds
aléatoires, et les nceuds terminaux (graphique 1).
Les embranchements issus des premiers corres-
pondent aux différentes possibilités d’action
thérapeutique (par exemple, le choix d’un anti-
hypertenseur). Les branches émanant des nceuds
aléatoires représentent les divers événements qui
peuvent survenir a l'issue des initiatives prises
(échec de la premiére thérapie, deuxiéme traite-

ment de ville, ou hospitalisation, etc.) enfin, les
nceeuds terminaux enregistrent a la fois les
résultats obtenus et les cofits.

CALCUL DES UTILITES ET DES COUTS

Pour chaque modalité de traitement envisagg,
il est calculé une espérance globale d’efficacité et
une espérance globale du cofit. Pour ce faire, on
part des nceuds terminaux ou sont inscrits
conjointement le cofit du traitement et les
résultats obtenus. On calcule pour chaque nceud
aléatoire la valeur des branches qui sont issues en
multipliant la valeur du nceud terminal par la
probabilit¢ de. la branche en question et en
sommant les produits correspondants. La valeur
de chaque nceud aléatoire est donc égale a la
somme des valeurs de chacune des branches
(procédure de calcul de la moyenne). La
remontée de P’arbre s’effectue en descendant des
branches terminales vers les racines, chaque
nceud aléatoire distribuant a son tour sa valeur
a la branche a laquelle il est attaché (procédure de
chainage arriére). L’exemple (graphique 1)
reproduit dans cet article est tiré d’un article de
Sonnenberg (1).

SELECTION DES DIFFERENTES
STRATEGIES COUT-EFFICACITES

A Tissue de ces différents calculs, on peut
représenter ’ensemble des stratégies possibles sur
un graphique a 4 cadrans (graphique 2), ou en
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abscisse est portée la valeur de I’efficacité, et en
ordonnée celle des coiits. A tout point situé dans
I'un de ces cadrans correspond une stratégie
thérapeutique possible. Par hypothése, ces stra-
tégies sont mutuellement exclusives, ¢’est-a-dire
qu'elles ne peuvent pas &tre mises en ceuvre
simultanément dans le cadre d’une méme indica-
tion. Par exemple, il va de soi que I"angioplastie
est «incompatible » avec un pontage coronarien.
Au remplacement d’une stratégie par une autre
correspond, dans I’espace des choix, le passage
d’un point a un autre, ce qui entraine a la fois une
variation des dépenses, et une modification de
efficacité. Dans les deux cas, il s’agit d’un
différentiel des valeurs moyennes nettes. Différen-
tiel parce qu’on ne mesure que les écarts entre les
deux stratégies, valeur moyenne puisqu’il s’agit
d’un calcul d’espérance mathématique fondée sur
la probabilité de survenue des événements, valeur
nette dans la mesure ou le chiffre final intégre a la
fois des contributions positives et négatives: le
colit supplémentaire du traitement est calculé
déduction faite des économies additionnelles
quil permet de réaliser sur les soins évités;
Pefficacité du traitement est jugée a 1’aune de
I'impact négatif des effets indésirables qu’il
provoque. Le quotient de ces deux grandeurs
définit le ratio cotit-efficacité marginal (2).

CLASSEMENT DES STRATEGIES

Pour classer les différentes stratégies les unes par
rapport aux autres on utilise deux critéres
d’efficience. Le premier critére consiste a dire
qu'une stratégie est fortement dominée, ce qui
implique qu’elle doit étre éliminée du champ de
choix dés qu’elle est moins efficace a coiit égal, ou
qu’elle coiite plus cher a efficacité équivalente
(graphique 2). Ce critére permet d’éliminer un
certain nombre de stratégies inefficaces situées
dans l’angle Nord-Ouest (NO) du graphique.
Cependant, il subsiste dans les cadres NE et SO
un grand nombre de stratégies qui ne sont pas
dominées, au terme de la définition précédente.
En théorie, ces stratégies sont considérées comme
étant cofit-efficaces ; mais en pratique toutes les
stratégies situées dans le cadran SO sont
¢liminées de la décision car il ne serait point
admissible d’accepter des thérapeutiques moins
efficaces sous prétexte qu’elles sont moins chéres.
Donc, le champ des choix se réduit au cadran NE.
La stratégie 2 est plus cofiteuse et plus efficace
que la stratégie 1, et la stratégie 3 est plus
colteuse et plus efficace que la stratégie 2.
Toutefois la combinaison linéaire des stratégies
1 et 3 (cf. graphique 3) permettrait d’obtenir un
résultat identique en dépensant moins d’argent,

ou de meilleurs résultats pour un coit inchangg.
On dira donc avec Milton Weinstein (3) qu’une
stratégie est faiblement dominée (la stratégie 2
dans le cas présent) si et seulement si le rapport
cout-efficacité marginal décroit (la pente entre 2
et 3 est plus faible que celle observée entre 1 et 2)
lorsque le cofit total du traitement augmente;
auquel cas il convient de I’éliminer, et de
recalculer les différences de cofit et d’efficacité
qu’entrainerait un nouveau choix thérapeutique
par rapport a la derniére stratégie non dominée
(dans le cas présent la stratégie 1).

Pour bien comprendre ce probléme, prenons
un exemple théorique. Soit le traitement 2 qui
cotlite 200 000 F et qui permet de sauver 80 vies.
Le rapport CE du traitement 2 est donc de
2 500 F (200 000 F/80) par vies sauvées. Soit un
autre traitement 3 qui cotite 400 000 F et qui
permet d’obtenir 200 vies sauvées. Le rapport CE
marginal n’est pas de 2 000 F par cas mais de
1 666 F [(400 000 F - 200 000 F) /(200-80)]. Si la
société accepte de dépenser 200 000 F pour
sauver des vies valant 2 500 F chacune, elle sera
a fortiori préte a dépenser 200 000 F de plus pour
en sauver a 1 666 F. Dans cette situation le
traitement 2 est en état de dominance faible, il
doit donc étre éliminé, et le rapport CE marginal
du traitement 3 recalculé par rapport a la
situation 1 «ne rien faire» qui cotite 0 F et qui
permet de sauver aucune vie. Le rapport CE
marginal du traitement 3 devient alors 2 000 F
par vie sauvée [(200 000 F - 0 F)/(200-0)].

Aprés avoir isolé parmi toutes les stratégies
envisageables ’ensemble des stratégies efficientes
al’aide des axiomes de dominance forte ou faible,
la collectivité nationale doit choisir parmi toutes
les stratégies efficientes celle qui lui parait la
meilleure en arrétant la somme maximale qu’elle
est disposée a payer par unité supplémentaire
d’efficacité. Une des solutions possibles consiste a
prendre pour guide des décisions déja mises en
ccuvre pour d’autres stratégies considérées
comme efficaces, en réinjectant a priori dans
’analyse des valeurs constatées a posteriori pour
des produits dont le coit est déja pris en charge
par la société. La valeur la plus élevée du rapport
surcoiit/surcroit d’efficacité acceptée lors de
l’admission au remboursement par la tutelle
dans un passé récent indique le prix maximal
auquel la société serait préte a acquérir une unité
supplémentaire d’efficacité par un autre traite-
ment. Il suffit donc de comparer cette valeur-seuil
avec les rapports CE « marginaux » des nouvelles
stratégies présentées pour savoir si sa prise en
charge par la société est 1égitime ou non. Tant que
le quotient surcotit/surcroit d’efficacité est infé-
rieur a cette valeur-seuil, la demande est justifiée.
Dans le cas contraire, la comparaison suggere
qu’elle doit étre rejetée.
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TABLEAU I

Relevé des ratios coiit-efficacité marginaux et moyens publiés en France

‘ Fagne)lni(w) 1990 450 000
| (1988

Livartowski®® 1992 <0
(1989)

| {,aunc))ism) 1992 <0
1990 '

?939s(§iel(22) ' 1990 5810

8§°§§f(23) 1989 1 700 000

Launois®? 1990 196 691
(1989)

Durand-Zaleski® 1992 28 320
| (1992)

{_iz;%lég)is(zﬁ'n) 1990 <0

| ?1485%1(2& 1990 390-480 000

%legfg;)re@” 1987 178-300 000

%1e9 g/a)ues(”) 1990 70 000

%169 Sa)tles(m 1993 21-44 600

3 %169 sg‘g)ues(”) 1987 10-15 000

* Différence de cofit introduite par le remplacement d’une option thérapeutique par une autre, déduction
faite des coiits additionnels dont il permet de faire ’économie en évitant un plus grand nombre de
traitements, divisée par I’accroissement d’efficacité qui en résulte.

** Quotient du cofit et de P’efficacité totale d’une campagne de dépistage par rapport a une situation de
référence ou rien ne serait fait (colit des traitements évités non déduits).
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TABLEAU I

Relevé des ratios coiit-efficacité marginaux publiés aux Etats-Unis

Goel 220 000 368 476 2 413 518
(1986)

Churchill 40 200 102 030 668 296
(1980)

Churchill 35 100 89 086 583 513
(1980)

Stason, Weinstein | 45 00072 | 80 098 524 644
(1976) actualité

84

Boyle 19 600 60 290 394 899
(1978)

Stason, Weinstein 9 880 32 951 215 829
(1976)

Goel 23 000 38 522 252 319
(1986)

Stason, Weinstein 4 850 16 175 105 946
(1976)

Boyle 2 800 8 613 56 415
(1978)

Weinstein 3 600 8 299 54 358
(1981)

* Actualisé a la valeur 1992 sur la base de I'indice des prix a la consommation en milieu urbain des soins
médicaux américains. Source : Consumer price indexes for all urban consumers and for urban wage earners
and clerical workers : US city, Average. US Bureau of Labour Statistics : monthly labour review.

** Aprés neutralisation des différences liées au systeme des prix américains et frangais par I'indice de
parité des pouvoirs d’achat du Produit intérieur brut: 1 § US = 6,55 F — Source: OCDE
(communication J.P. Poullier). '

Les articles référencés sont disponibles sur 3617
PHAST aux adhérents des associations régionales
de pharmacie hospitaliere, dans la limite du catalogue.
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