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	1. Mr. HADDOUGUI Driss  :Cadre de santé . Chef de PSI à CHP Mohammedia: le 13/07/2016
 


	2. Que la force  soit avec vous
pour survivre à ce cours !!
 


	3. Introduction à l’économie
☞Economie  : Science qui étudie la façon dont les personnes et la
société produisent et emploient les ressources.
☞Agent économique : Personne ou groupe de personnes qui participe
réellement à l’activité économique .
☞Activité économique : Production des B&S pour satisfaire des
besoins.
Le cycle de l’activité économique:
production distribution, répartition consommation.
☞Sciences économiques : Lois qui régissent la production, la
distribution et la consommation des B&S.
3
 


	4. L‘économie est l'étude  de la façon dont les personnes et la
société emploient des ressources productives rares (pour
lesquelles des utilisations alternatives sont possibles) pour
produire différentes marchandises, les distribuer dans les
différents groupes de la société et les consommer. (Le cycle de
l’activité économique)
4
Introduction à l’économie
 


	5. EN ECONOMIE :  4 CONCEPTS FONDAMENTAUX
▪La rareté des ressources : dimension social
▪Le choix / la décision : allocation du disponible
entre différents usages
▪Le coût d’opportunité : meilleur usage des
ressources sacrifiées
▪L’efficience économique : faire des choix pour que
les bénéfices soient supérieurs aux coûts.
5
 


	6. Performance chez un  économiste
▪Deux critères pour mesurer la performance : l’efficience et
l’équité.
▪La notion de l’efficience couvre au moins 3 dimensions
fortement imbriquées : l’efficacité médicale, l’efficience
technique et l’efficience économique
▪La notion de l’équité : l’accent est mis sur le financement
du système de santé (équité verticale) et sur les soins et
l'état de santé (équité horizontale).
 


	7. La notion de  l’efficience
▪L’efficacité médicale : met en relation santé et soins de
santé, sans dimension de coût. Il s’agit ici de connaitre la
contribution des soins de santé à l’amélioration de la
santé.
▪L’efficience technique : met en relation les inputs avec les
outputs (facteur travail et facteur capital avec la
contribution à la production de soins de santé).
▪L’efficience économique : met en relation l’amélioration de
l’état de santé et les coûts.
 


	8. La notion de  l’équité
▪Équité verticale : Les personnes qui ont des capacités
contributives inégales assurent une participation inégale au
financement du système de santé. Autrement dit, ceux qui ont les
revenus les plus élevés, contribuent en fonction de leurs moyens.
▪Équité horizontale : L’accent est mis sur l'égalité de traitement
pour ceux qui ont des besoins de santé égaux. (Le principe d'une
égalité de ressources attribuées à des régions qui ont le même état
de santé).
 


	9. Introduction à l’économie  de la santé
La santé: état de complet de bien être physique, mental et
social, n’est pas un bien ou un produit marchand (OMS)
Le lien entre santé et économie: l’économie de la santé appelle
un compromis :
Celui de la santé dont la finalité est de toujours mieux soigner et
Celui de l’économie qui est de toujours mieux dépenser.
9
☞Économie de santé: “ La branche de l’économie qui traite de
la production de biens et de services médicaux, de leur
répartition, c’est à dire de l’accès aux soins et de la formation des
prix.”
 


	10. Introduction à l’économie  de la santé
Principes de base en ES:
☞La plupart des règles qui régissent l’économie de marché ne sont
applicables telles quelles aux soins de santé (santé = bien particulier car
le patient est incapable de décider seul de son traitement et il ne paie pas
souvent le prix réel des prestations fournies) ;
☞ La demande de soins est infinie et les ressources limitées (les
limites des budgets santé par pays);
☞ Avant d’allouer une ressource, toutes les alternatives doivent être
évaluées ;
10
 


	11. Question: Parmi les  objectifs de l’économie de
santé:
A.Réduire les dépenses en santé;
B.Contrôler les agents économiques;
C.Rechercher la meilleure utilisation des
ressources;
D.Proposer des solutions aux problèmes
économiques et financiers de la santé.
 


	12. Economie de la  santé: objectif
L’objectif de l’économie de la santé:
Faire des économies.
Diminuer les dépenses.
Contrôler les agents économiques.
Rechercher la meilleure utilisation des ressources.
Evaluation en terme de coûts et d’efficience de la production de soins et de
services médicaux alloués à une population et surtout la proposition des
solutions aux problèmes économiques et financiers de la santé.
12
 


	13. Quels sont les  rapports entre l’économie et la santé? Divergences
Santé Economie
Terrain: concret / rapport intime Terrain: abstrait/ Population anonyme
logique: humanisme, éthique/ Personnalisée Logique: Utilitariste, réaliste/ Collective
Finalité: maximisation / Efficacité (arriver à un but
quelque soit les moyens mis en œuvres)
Finalité: Optimisation / Efficience (ne jamais envisager
un but sans regarder les moyens déployés = meilleur
rapport qualité/prix
La santé n’a pas de prix… Mais elle a un cout…
 


	14. Economie/ Sante :  relation ?
Faible niveau de
consommation de
services de santé
et autresbiens
Faible niveau
sanitairede la
population
Faible niveau de
production de
B&S
Faible niveau
de revenus
Niveau élevé de
consommation de
services de santé/
B être
état de santé
satisfaisant
Appréciation de
la production
des B&S
Niveau élevé de
revenu
CERCLE VICIEUX CERCLE VERTUEUX
 


	15. Economie / Santé:  autres relations
15
Augmentation du budget santé.
Stimulation d’un bon état de santé.
Création de l’emploi (ressources de la
sécurité sociale)
Renforcement de la parité de la monnaie
locale (baisse des coûts des inputs
importés)
Forte croissance
économique
 


	16. Niveaux d’analyse :  micro, et macroéconomique.
Microéconomie: analyse du comportement économique au
niveau d'entités individuelles telles qu'un consommateur ou
vendeur ou encore le prix sur le marché d’un produit déterminé
Santé= le comportement des agents économiques: médecins, patients,
gestionnaires, institutions de santé, assureurs publics et privés.
Macroéconomie: fonctionnement d’ensemble de l’économie, à
travers l’étude des agrégats économiques (PIB, dépenses de
santé) et les relations existant entre eux. (Chômage, inflation,…)
Agrégat économique: la somme ou la soustraction de plusieurs
données économiques (valeur ajoutée d’une entreprise, le PIB,…)
16
 


	17. Présentation des agrégats
Le  produit intérieur brut
▪ Le produit intérieur brut (PIB) correspond à la valeur totale de la production
interne de biens et services dans un pays donné au cours d'une année donnée par
les agents résidents à l’intérieur du territoire national.
▪ C'est aussi la mesure du revenu provenant de la production dans un pays donné.
On parle parfois de production économique annuelle ou simplement de production.
▪ Une économie produit des milliers de biens et services différents.
Comment les additionner pour obtenir la production totale ?
En valorisant chaque biens par son prix.
Production =∑ (prix*quantité )
 


	18. La mesure du  PIB : l’optique de la production
La production n’est pas une bonne mesure de la quantité produite dans un pays
durant une année car beaucoup de biens servent à fabriquer d’autres biens et le prix
de chaque bien incorpore le prix des consommations intermédiaires.
Double comptage
On utilise le concept de valeur ajoutée
Définition : la VA est l’augmentation de la valeur des biens qui résulte du
processus de production. VA = production – consommations intermédiaires
18
PIB = somme des valeurs ajoutées + impôts sur les
produits – subventions à l’importation
 


	19. Présentation des agrégats
Le  produit national brut
▪ Le produit national brut (PNB) : le PIB mesure la richesse produite
sur le territoire national. Or des entreprises étrangères produisent dans
un pays mais rapatrient une partie des revenus dans leur pays d’origine.
Ces revenus ne bénéficient pas aux agents nationaux.
 On utilise le concept du produit national brut
PNB= PIB+ {revenue des facteurs en provenance du reste du monde} -
{revenue des facteurs versés au reste du monde}
 


	20. Autre indicateur :  l’Indicateur de Développement Humain
L’IDH prend en compte trois séries de facteurs :
➢ Le niveau de santé représenté par l’espérance de vie à la
naissance
➢ Le niveau d’éducation
➢ Taux d’alphabétisation des adultes
➢ Nombre moyen d’années d’études
➢ Le revenu moyen : PIB par tête corrigé par la non prise
en compte de revenus les plus élevés
 


	21. NOTION DU COUT
  


	22. ▪« La santé  n’a pas de prix
mais elle a un coût ».
 


	23. Le cout peut  se définir en étant ?
A. L’ensemble des dépenses nécessaires à la production d’un bien ou
service en plus de l’usure des immobilisations nécessaires à cette
production;
B. L’ensemble des dépenses nécessaires à la production d’un bien ou
service pendant un moment;
C. La résultante de la confrontation de deux forces contraires l’offre
et la demande en plus de l’obsolescence des immobilisations des
deux forces;
D. Prix fixé par l’institution pour un produit pour des raisons
économiques et sociales.
 


	24. Concepts
Coût: c’est l’ensemble  des dépenses nécessaires à la
production d’un bien ou d’un service, ainsi que l’usure ou
l’obsolescence (amortissement) des immobilisations
nécessaires à cette production.
Prix: résultante de la confrontation de deux forces contraires
offre/ demande.
Tarif: prix fixé institutionnellement par une autorité pour des
raisons économiques ou sociales
24
 


	25. Coût:
INPUTS (Intrants)
▪ matière  1ères
▪ main d’œuvre
▪ Amortissements
▪ …
OUTPUT (Extrant)
▪ Produit
Total des dépenses Cout
 


	26. Pourquoi analyser les  coûts?
☞La collecte et l’analyse des données sur le coût peuvent aider les
responsables des programmes, aussi tous les professionnels de santé :
A répondre aux questions de base sur l’efficacité, l’équité et la
pérennité des activités de santé.
Fournir des informations qui serviront directement à améliorer le
fonctionnement des services et à assurer l’utilisation optimale des
ressources limitées.
A renforcer les programmes de santé et à améliorer la prise des
décisions
choix face à la rareté.
 


	27. Choix / coût  d’opportunité
☞Ressources limitées et polyvalentes
☞Problème de la rareté
☞Désirs nombreux et illimités
☞Utilisations alternatives possibles
☞Allocation des ressources de manière efficace
Faire un choix signifie opter pour quelque chose et abandonner une
autre opportunité.
 tout choix induit une perte, un coût.
Les économistes utilisent le terme de coût d’opportunité pour
désigner ce coût.
Coût d’opportunité : la meilleure option alternative sacrifiée.
 


	28. Typologie des coûts
Coûts  spécifiques (coût total/moyen/marginal)
 Volume d’activité (coûts variables/fixes)
 Utilisation faite des ressources (coûts d’investissement/de
fonctionnement)
 Fonction du temps (coûts historiques/du
marché/prévisionnels/actualisés)
 Coûts partagés (coûts directs et indirects).
 


	29. Différents types de  coûts
Coût direct :
Valeur des B&S pouvant être directement imputés à la production d’une prestation.
Coût indirect:
Valeur des conséquences liées à un phénomène, une action ou un programme (pertes
de production de l’individu malade incapable de travailler).
Coût intangible:
Psychologique concernant les pertes d’activités domestiques et/ou d’activités de loisir
et la souffrance physique et morale
29
 


	30. Exemple : coût  indirect
▪ Soient 3 classes de patients caractérisées par une CSP particulière.
Le tableau résume les données de l’exemple
CSP Répartition (%)
Revenu Mensuel
Moyen
Durée arrêt de
travail (J)
Indemnité
journalière (I J)
Cadres 10 5000 10 39,20
Intermédiaires 70 2300 15 38,33
Ouvriers 20 1500 20 25,00
▪ Posons l’hypothèse que les individus ont travaillé 21 jours dans le
mois. Calculer la perte de salaire nette pour les patients ?
 


	31. Calcul du coût  indirect
IJ versées (1)
Perte de salaire
brute (2)
Perte de salaire
nette (2) – (1)
Cadres 392 238 x 10 = 2380 1988
Intermédiaires 575 110 x 15 = 1650 1075
Ouvriers 500 71 x 20 = 1420 920
Moyenne pondérée 541,71 1677 1135,30
En moyenne, la perte de salaire nette pour les patients est de :
1988 x 0.10 + 1075 x 0.70 +920 x 0.20 = 1135.30
 


	32. Différents types de  coûts
Coût fixe vs coût variable
€ Coût fixe: coût qui ne varie pas avec la quantité produite à court terme.
€ Coût variable: coût qui varie en fonction de la quantité produite.
Coût moyen et coût marginal
€ Coût moyen : c’est le nom donné au coût par unité de résultat produit . le coût
moyen est le coût total de l'intervention divisé par le nombre total d'unités de
résultat produites.
€ Coût marginal : c’est le nom donné au coût supplémentaire de la production
d'une unité supplémentaire de résultat par le même programme.
32
 


	33. Différents types de  coûts
☞Coût d’investissement: ressources nécessaires pour créer ou étendre une capacité de
production (bâtiments, achat d’équipement, formation initiale de personnel)
☞Coût de fonctionnement: constitue les ressources qui sont à renouveler chaque
année (personnel, fournitures, médicaments, entretien, formation régulière)
☞Coût d’amortissement: correspondent à la dépréciation des investissements ou
dépenses en capital.
✓ Représente le coût annuel de l’utilisation du capital
✓ Défini à partir de la perte de valeur d’un équipement ou d’une bâtisse
✓ Exprime la dépréciation annuelle d’un bien durable due à l’usure et à l’obsolescence
33
 


	34. Les composantes du  coût d’un programme de santé
34
Coût médical Coût non médical Perte de
production
Perte de
revenu
Coût direct
Souffrance psychique
et morale
Perte d’activités
domestiques, de loisirs
Coût intangible
(Psychologique)
Coût d’un programme de santé
Coût indirect
Coût
marchand
Coût
social
Coût
collectif
Castiel 2004
 


	35. Calcul des coûts
  Coût moyen : CM
Le coût total rapporté à la quantité
CM = CT / Q
ou bien CM = CFM + CVM = CT/Q
Avec CFM = CF/Q et CVM =CV/Q
 Coût marginal : Cm
Rapport entre la variation du CT à celle de la quantité produite
Cm= ΔCT / ΔQ
35
 


	36. Programme de dépistage  du cancer du sein pour une
communauté de 10.000 habitants
☞L’ancien test, 1 dollar par personne, détecte 100 cas
☞Le nouveau test (ancien test plus un autre test), 2 dollar par
personne, détecte 110 cas
☞Quel est le coût moyen par cas détecté dans les deux situations ?
☞Quel est le coût marginal pour la détection d'un nouveau cas ?
Calcul des coûts
 


	37. Programme de dépistage  du cancer du sein pour une
communauté de 10.000 habitants
☞L’ancien test, 1 dollar par personne, détecte 100 cas
☞Le nouveau test (ancien test plus un autre test), 2 dollar par
personne, détecte 110 cas
☞Quel est le coût moyen par cas détecté dans les deux situations ?
(ancien : 1 x 10000/100=100); (nouveau: 2 x 10000/110=182);
☞Quel est le coût marginal pour la détection d'un nouveau cas ?
(20000 – 10000)/(110-100)=1000
Calcul des coûts
 


	38. Exemple
Accouchements (Maternité)
$coûts fixes
Salaires:  360 000 dhs
Amortissement: 65 000 dhs
$coûts variables par accouchement
Médicaments : 650 dhs
Consommables: 100 dhs
Autres: 50 dhs
38
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425.000 DHS
 


	39. Exemple
Accouchement CF CV  CT CM
0
1
10
20
50
….
100
500
39
0 425 000 _ 425 000 _
1 425 000 800 425800 425800
10 425 000 8000 433 000 43 300
20 425 000 16000 441 000 22 050
50 425 000 40000 465 000 9 300
….
100 425 000 80 000 505 000 5 050
500 425 000 400 000 800 000 1 600
 


	40. Exercice
40
Production CF CV  CT CFM CVM CM Cm
0 50 0 _ _ _ _ _
10 50 40 _ _ _ _ _
20 50 90 _ _ _ _ _
30 50 140 _ _ _ _ _
40 50 180 _ _ _ _ _
50 100 220 _ _ _ _ _
60 100 250 _ _ _ _ _
70 100 280 _ _ _ _ _
80 100 300 _ _ _ _ _
90 100 320 _ _ _ _ _
100 100 330 _ _ _ _ _
Calculer CT ,CFM, CVM, CM, Cout marginal
 


	41. Exercice
41
Production CF CV  CT CFM CVM CM Cm
0 50 0 50
10 50 40 90 5,0 4,0 9,0 4
20 50 90 140 2,5 4,5 7,0 5
30 50 140 190 1,7 4,7 6,3 5
40 50 180 230 1,3 4,5 5,8 4
50 100 220 320 2,0 4,4 6,4 9
60 100 250 350 1,7 4,2 5,8 3
70 100 280 380 1,4 4,0 5,4 3
80 100 300 400 1,3 3,8 5,0 2
90 100 320 420 1,1 3,6 4,7 2
100 200 330 530 2,0 3,3 5,3 11
Calculer CT ,CFM, CVM, CM, Cout marginal
 


	42. EVALUATION ÉCONOMIQUE
  


	43. Définition du concept
▪Evaluation  économique = étude comparative
des coûts et /ou des effets des interventions
ou stratégies mises en œuvre en vue d’opérer
un choix.
▪Les tâches principales d’une évaluation
économique sont d’identifier, mesurer et
comparer les coûts et conséquences des
alternatives étudiées.
 


	44. Pourquoi faire une  évaluation économique ?
▪ Les ressources – en personnes, temps, structures, équipement,
connaissances – sont limitées
▪ Des choix doivent être faits sur la façon d’utiliser les ressources :
Comparé à d’autres projets qui consomment les mêmes ressources, le
programme de santé étudié vaut-il la peine d’être réalisé ?
▪ Faire le point en terme de coût par rapport aux différentes options ;
▪ Mesurer le résultat, l’effet et l’impact des interventions en vue
d’assurer la pérennité des acquis.
 


	45. L’évaluation économique :  Comment ? (1)
Analyse comparative de diverses options sur le plan de leurscoûts et de leurs
conséquences (Drummond, Stoddart et Torrance, 1998)
CHOIX
ProgrammeA
ProgrammeB
ConséquencesA
CoûtsA
ConséquencesB
Coûts B
Différentiel
coûts
Différentiel
conséquences
 


	46. L’évaluation économique :  Comment ? (2)
Ledilemme
(pluscher , plusefficace)
Le dilemme
(moins cher , moins efficace)
Lerêve
(plusefficace,moinscher )
Lecauchemar
(plus cher, moins efficace)
∆Coût
+
-
+
∆efficacité
-
 


	47. L’évaluation économique partielle  ou complète
----------- --------
Examine-t-on à la fois les coûts (inputs) et les résultats (outputs) de ces alternatives
----------- -------- Non Oui
Compare-t-
on 2
alternatives
ou plus?
Non
Seuls résultats
examinés
Seuls coûts examinés
Evaluation partielle Evaluation partielle
Description des
résultats
Description des
coûts
Description des coûts et résultats
Oui
Evaluation partielle Evaluation complète
Evaluation d’efficacité
ou d’efficience
Analyse du coût •Analyse coût-minimisation
•A. coût- efficacité
•A. coût- utilité
•A. coût- bénéfice
Source: Méthodes de l’évaluation des programmes de santé : Drummond, O’Brien, Stoddart and Torrance.
Oxford Medical Publications 1997
 


	48. Types d'évaluation économique
L'évaluation  économique partielle peut étudier les coûts ou
les conséquences de programmes de santé, ou encore les coûts
et conséquences d'un programme particulier.
L' évaluation économique complète observe les coûts et les
conséquences de plusieurs programmes et les compare ( voir
figure ci-dessus.). Types:
 Analyse coût-minimisation
Analyse coût- efficacité
Analyse coût- utilité
Analyse coût- bénéfice
 


	49. Conditions d’utilisation et  caractéristiques de
chaque type d’analyse
▪ Minimisation des coûts / AMC
▪ C’est l’art d’identifier la stratégie la moins chère.
▪ Comparaison au moins de deux stratégies ayant les même effets (cliniques et
conséquences sociales) ou des résultats identiques.
▪ Etudes coûts-effet(s) médical(aux)
▪ Lorsque les effets des traitements comparés sont de même nature, mais
d’intensité différente, => mesure à l’aide d’une unité commune : études
coût-efficacité.
▪ Lorsque les effets attendus sont hétérogènes, il convient de les mettre sur un
même plan d’analyse :
▪ soit en les monétarisant : analyse coût-bénéfice.
▪ soit en les appréciant à travers le filtre des jugements individuels :
analyse coût-utilité.
 


	50. Analyse de minimisation  de coût
 Postulat : les stratégies comparées ont une efficacité
médicale identique et des effets secondaires comparables
 Exemple: petite chirurgie à l’hôpital versus en
ambulatoire
 Reviens à faire un calcul coût par stratégie
 A efficacité identique: on choisit la
stratégie thérapeutique la moins chère
 


	51. Analyse coût-efficacité (
1
)
Séminaire  de rechercheclinique Grenoble Septembre 2014
 Postulat : Le critère d’efficacité est commun aux deux
stratégies évaluées
 Il peut s’agir : d’un paramètre biologique, clinique, d’un
critère composite, d’une mesure de morbi- mortalité…
 Exemple de critère d’efficacité :
 La pressionintra-oculaire,
 Les années de viegagnées
 Un évènement cardio-vasculaireévité
 


	52. Analyse coût-efficacité (2)
Le  résultatde l'analyse coût-efficacité est leratio différentiel coût-résultat
(RDCR ou ICER en anglais: Incremental Cost-Effectiveness Ratio)
Exemple
Ratiocoût /années de viegagnées
Ratiocoût/décès évités (mortalité)
Ratiocoût/cas dépisté
Δ𝐶𝑜û𝑡𝑠
RDCR =
Δ𝐶𝑜𝑛𝑠é𝑞𝑢𝑒𝑛𝑐𝑒𝑠
 


	53. Etude Coût-Efficacité:
Notions d’acceptabilité  et de critères décisionnels
53
Plus chère,
moins efficace
Stratégie dominée
(option à rejeter)
Jusqu’à quel paiement
supplémentaire
pour plus d’efficacité ?
Plus chère,
plus efficace
Coûts (+)
Moins chère,
moins efficace
Jusqu’à quelle perte d’efficacité
pour réduire les coûts ?
Moins chère,
plus efficace
Stratégie dominante
Option à retenir
Résultat médical(+)
(-)
(-)


 


	54. Exemple 1
Les rapports  coût efficacité moyen de deux programmes
d'éducation pour l'arrêt du tabac
 l'un (A) coûte 100 unités monétaires, et a permis à 10 personnes
d'arrêter de fumer;
Le second (B) coûte 150 unités monétaires et a permis à 12
personnes d'arrêter de fumer
Les rapports coût-efficacité moyens seraient respectivement de
10 et 12.5 unités monétaires par ex-fumeur.
L'indicateur d' efficacité choisi est: le “nombre de patients qui
arrêtent de fumer".
 


	55. Exemple 2
Le rapport  coût marginal-efficacité pour l'augmentation du matériel
d'une unité de soins intensifs de 10 à 12 couveuses, est 20.000 unités
monétaires pour 40 vies sauvées par an = 500 unités monétaires par
vie sauvée.
Le rapport coût efficacité pour un programme de vaccination
pédiatrique est 40 000 unités monétaires pour 4 000 vies sauvées par
an = 10 unités monétaires par vie sauvée.
Le responsable politique décide de garder l'unité de soins intensifs à
sa taille actuelle et de dépenser plutôt le coût de 2 incubateurs
supplémentaires pour financer la moitié d'un programme de
vaccination.
 


	56. 56
Exercice : ACE
  Le tableau suivant résume les stratégies de prévention de l’embolie pulmonaire
mortelle en Afrique sub-saharienne chez les patients à haut risque chirurgical.
 Compléter le tableau en calculant respectivement pour chaque stratégie : le coût
différentiel, le nombre de vies sauvées et le ratio C/E
❖ Identifier la stratégie la plus coût efficace.
Stratégies
Données Comparaison différentielle
Coût
(10 000FCFA)
Décès
(1000)
Coût différentiel Vies sauvées Ratio C/E
(FCFA/vies
sauvées)
Sans le programme 800 000 10
Dextran en intraveineuse 1.350 000 1
Héparine à faible dose 400 000 1
Compression pneumatiquedes
jambes 530 000 3
Scintigraphie des jambes A l’iode 125
3.500 000 2
 


	57. 57
Exercice : ACE
Stratégies
Données  Comparaison différentielle
Coût
(10 000FCFA)
Décès
(1000)
Coût différentiel Vies sauvées
Ratio C/E
(FCFA/vies
sauvées)
Sans le programme 800 000 10
Dextran en intraveineuse 1.350 000 1
Héparine à faible dose 400 000 1
Compression pneumatiquedes
jambes
530 000 3
Scintigraphie des jambes A l’iode
125
3.500 000 2
La stratégie la plus coût efficace est la 3ème i.e l’héparine à faible dose
-
550 000
- 400 000
- 270 000
2.700 000
-
9
9
7
8
-
61 111
< 0
< 0
337 500
 


	58. Analyse Coût-Utilité (1)
Postulat  : Le critère d’efficacité/d'utilité
prend en compte la durée ET « la qualité de
vie »
Unité de mesure la plus utilisée : le QALYs
(Quality Adjusted Life Years) = Année de vie
ajustée par sa qualité
Critère de résultat : (ratio cout-utilité) exprimé
en coût /année de vie gagnée en bonne santé
 


	59. Exemple
Après une opération  pour enlever une tumeur, une
femme de 65 ans pourrait vivre 10 ans de plus que si elle
n'avait pas subi l'intervention.
Néanmoins, elle aura des douleurs dorsales sévères
pour lesquelles elle devra prendre des médicaments.
Cette patiente donne à sa vie avec des douleurs
dorsales une valeur moindre par rapport à sa vie en
parfaite santé.
Dans l'analyse coût utilité, la quantité d'années
supplémentaires qu'elle a gagnées, 10 ans, serait
exprimée dans un nombre de Quality Adjusted Life Years qui
serait inférieur à 10.
 


	60. Le concept de  QALY
▪ On doit homogénéiser les gains sanitaires (quantité et qualité) dans
une mesure de référence unique: 1 année de vie en bonne santé.
▪ Deux dimensions résumées dans une nouvelle unique grâce à une
transformation mathématique.
▪ Ex: Quality Adjusted Life Years.
▪ Dans ce type de système d’évaluation, « 1 » correspond à une
parfaite santé et « 0 » à la mort.
 


	61. C’est quoi le  QALYs ?
Figure 1 : Années de vie pondéréespar la qualité gagnées grâce à une intervention (Torrance, 1996 et Gold et al, 1996)
 


	62. Analyse Coût-Utilité
62
Traitement standard  :
0,8*3+0=2,4QALYs
Traitement innovant:
0,6*4=2,4QALYs
Commentcalcule-t-on
les QALYs?
Multiplication de chaque
année de vie par une
pondérationcomprise
entre 0 (mort) et 1(santé
parfaite)
Traitement
standard
Traitementinnovant
Années
0
QdV
1
0,8
0,6
Nbre de QALYs = durée de la vie en années x
l’utilité de cette période.
 


	63. Exemple
En questionnant la  patiente qui a mal au dos, ci
dessus, on établit que l’utilité qu’elle attribue aux 10
années avec douleurs qui lui restent est 0.7 donc, le
nombre de QALYS gagnées est de 10 x 0.7 = 7 QALYS.
 


	64. Exemple: QALY perdues
▪  Le recours au QALY peut aussi s’appliquer aux années de vie
perdues en raison de la maladie, d’une blessure ou d’une incapacité
ou obtenues.
▪ Par exemple, on peut juger qu’une année vécue après un accident
vasculaire cérébral invalidant (AVC) vaut 0,8 année normale. Soit le
cas d’un homme de 55 ans qui vit dix ans après avoir subi un AVC
et décède à l’âge de 65 ans ; en l’absence de l’AVC, il aurait eu une
espérance de vie de 72 ans ; ainsi, il a perdu 7 années potentielles.
▪ Les QALY perdues seraient de 7 + (10 - 8) = 9 années
 


	65. Exemple : QALY  obtenues
▪Une personne pourrait recevoir une thérapie pour
l’hypertension pendant 30 ans, qui prolonge sa vie de 10
ans à un niveau de qualité de vie quelque peu moindre, de
0,9. De plus, la nécessité de poursuivre la
pharmacothérapie réduit sa qualité de vie de 0,03.
▪QALYs obtenues : 10 x 0.9 – 30 x 0.03 = 8,1 années.
 


	66. Analyse Coût-Bénéfice
Postulat :  lecritèredeconséquenceestexpriméen unité monétaire
Avantage :
permet la comparaison directe des coûts et desrésultats
permet de comparerdes programmes où lesrésultats médicaux sont
différents (survie versus évènement cardiovasculaire évité…)
Inconvénient : Pose la questionde la monétarisationdes
résultats desanté
L' ACB (analyse coût- bénéfice) peut aller plus loin et envisager -d'un point
de vue de société quelles interventions valent la peine d'être subsidiées.
En effet, l'ACB détermine si l'intervention est par elle- même un réel
bénéfice pour la société, en mesurant les coûts et les résultats dans les
mêmes termes -monétaires- et en jugeant les bénéfices de l'intervention en
comparaison à son coût.
 


	67. Relation Coût- Bénéfice
On  peut montrer cette relation coût- bénéfice sous différents aspects.
Valeur actuelle des coûts
Rapport coût-bénéfice =
Valeur actuelle des bénéfices
Valeur nette actuelle = Valeur actuelle des bénéfices-Valeur actuelle des
coûts
Si le résultat est supérieur à 0, alors les bénéfices sont supérieurs aux
coûts et l' intervention en vaut la peine.
Si le rapport est inférieur à 1, alors les bénéfices sont supérieurs aux
coûts et l'intervention en vaut la peine.
 


	68. Exercice: Analyse coût-bénéfice
▪  Supposons une pathologie X pour laquelle proposées deux
modalités de traitement. Un traitement A consistant en une chirurgie
pour 100% de la population et ce, à titre préventif; et un traitement
B, consistant en une chirurgie immédiate, pour 30% de la
population, en sachant que parmi les 70% n’en bénéficiant pas, 10%
devront la subir en urgence compte tenu des complications, mais
60% au total échapperont à tout acte de chirurgie.
▪ Supposons que la mortalité opératoire soit de 2% en chirurgie
prévue et qu’elle passe à 11% en situation d’urgence, compte tenu
des complications associées.
 


	69. Exercice: Analyse coût-bénéfice
▪  Le tableau des coûts est le suivant:
Traitement A
(100%)
Traitement B
(30%)
Traitement B
(10%)
Hospitalisation
(coût)
2000 2000 4000
Pertes de production 850 850 1700
Mortalité (p)
Valeur du risque de
mort 200 000 . P *
Coût total du
traitement
•200 000 est la valeur attribuée à la vie d’un homme et p est la probabilité de décès associée au traitement
 


	70. Exercice: Analyse coût-bénéfice
Traitement  A
(100%)
Traitement B
(30%)
Traitement B
(10%)
Hospitalisation
(coût)
2000 2000 4000
Pertes de production 850 850 1700
Mortalité (p)
Valeur du risque de
mort 200 000 . P *
Coût total du
traitement
 CT(A) = CD +CI = 2850 , CT(B)= CD + CI = 1425.
 VRM (A) = 4000 , VRM (B) = 3400.
 Donc , le bénéfice de vie humaine est de 600 en faveur du B.
 La différence coût-bénéfice est donc de (B versus A): (1425 – 2850) – (3400 – 4000) = - 825.
 Le traitement B est préférée (bénéfice économique de B est de 600, alors même que B a un coût moins
important).
2% 2% 11%
4000 4000X0,3=1200 200 000X0,11X0,10=2200
2850 2850 x 0,3 = 855 5700 x 0,1= 570
 


	71. Récapitulatif
Type d’analyse Evaluation  des
coûts
Caractérisation des conséquences Evaluation des
conséquences
AMC UM (dhs, dollar,
euro)
Identique pour tous les aspects à
prendre en compte
Aucune
ACE UM (dhs, dollar,
euro)
Un seul effet pris en compte, commun
à toutes les options/stratégies
Unités naturelles :
années de vie gagnées,
décès évité
ACU UM (dhs, dollar,
euro)
Un ou plusieurs effets qui ne sont pas
nécessairement communs aux
différentes options
QALY, DALY
ACB UM (dhs, dollar,
euro)
Un ou plusieurs effets qui ne sont pas
nécessairement communs aux
différentes options
UM (dollar, euro)
71
 


	72. FIIIINNNNIIIII!!!!!
Merci pour
votre aimable  attention
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