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L’évaluation médico-économique constitue un élément
important des prises de décision en matière de santé.
Elle est née de la conjonction du progrès médical d’une
part (avec l’extension du champ des maladies, la survie
plus longue des patients souffrant de pathologie chro-
nique et la demande croissante de soins parfois confon-
due avec une demande de bien être) et de l’existence de
ressources limitées d’autre part. Dans le cadre de notre
spécialité, nous sommes amenés à voir dans la littéra-
ture médicale des articles ayant trait à l’évaluation
médico-économique des maladies rhumatismales,
notamment en ce qui concerne le traitement de la
polyarthrite rhumatoïde (PR). La connaissance des
notions de base de cette évaluation, même si elle rebute
parfois le rhumatologue est devenue incontournable.
La possibilité de disposer des informations relatives aux
coûts et bénéfices des différentes stratégies est capitale,
car elle permet de fournir une aide à la décision dans le
choix de la stratégie la plus « coût efficace », c’est-à-dire
la stratégie la plus efficace avec le coût le plus intéres-
sant. Il ne faut pas oublier que toute décision clinique
engageant une procédure donnée revient implicitement
dans le contexte de ressources limitées à sacrifier la

possibilité de consacrer les ressources consommées à
d’autres usages ; c’est ce qu’on appelle en jargon écono-
mique le coût d’opportunité.

Nous allons dans un premier temps donner les prin-
cipes de l’évaluation médico-économique et dans un
second temps le mettre en application à partir d’un
article de la littérature.

QU’EST-CE QU’UNE ÉVALUATION MÉDICO-
ÉCONOMIQUE ? [1-4]

Afin de bien positionner les études médico-
économiques, il nous semble important de définir trois
types d’évaluation : l’évaluation médicale, l’évaluation
économique partielle, l’évaluation économique globale
ou encore l’évaluation médico-économique. La notion
d’évaluation médicale est bien connue des cliniciens
puisqu’elle consiste à décrire les résultats diagnostiques
ou thérapeutiques d’une ou de plusieurs stratégies médi-
cales. Il s’agit soit d’études observationelles (études
descriptives, études cas-témoins, étude de prévalence,
études de cohorte) soit d’études expérimentales (essais
thérapeutiques). L’évaluation économique partielle
s’intéresse plus particulièrement aux coûts de stratégies
médicales ou de programmes de santé. Nous donnerons
un peu plus loin des exemples d’études économiques
descriptives dans la PR, afin de bien les différencier de
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l’évaluation suivante. L’évaluation économique globale
ou encore l’évaluation médico-économique va non seu-
lement décrire les coûts et les résultats des stratégies
médicales, mais aussi permettre de faire un choix quant
à la stratégie la plus coût efficace.

Comme nous venons de le dire, le principe de toute
évaluation médico-économique consiste à comparer au
minimum deux stratégies médicales, qu’elles soient dia-
gnostiques, préventives ou thérapeutiques, en fonction
de leurs avantages (ou encore de leurs résultats ou leurs
conséquences en terme de santé) et de leur coût, selon
une perspective donnée et dans un contexte décisionnel
particulier. Les stratégies en compétition doivent être
décrites. Il faut s’assurer que toutes les stratégies perti-
nentes ont été prises en compte et notamment celle
consistant à « ne rien faire » (quand cela est justifié).
L’efficacité des programmes doit s’appuyer sur des don-
nées pertinentes et bien référencées de la littérature
(essais cliniques randomisés, métaanalyses).

Il existe quatre types d’études médico-économiques :
l’étude de minimisation des coûts, l’étude coût-
efficacité, l’étude coût-utilité et l’étude coût-bénéfice
(tableau I).

L’étude de minimisation des coûts permet de compa-
rer les coûts de stratégies médicales ayant des résultats
cliniques équivalents et de choisir celle qui est la moins
coûteuse. C’est par exemple le choix entre deux anti-
inflammatoires non stéroïdiens d’efficacité similaire
pour le pharmacien d’une structure hospitalière, qui
retiendra le traitement le moins cher. On choisit à
efficacité égale la stratégie la moins coûteuse. Les trois
autres types d’études médico-économiques comparent
des stratégies médicales différentes par leurs coûts expri-
més en unité monétaire, et par leur résultat médical
exprimé : soit en unité physique (par exemple nombre
d’années de vie gagnée, nombre de rechutes ou de
rémissions, mesure de la qualité de vie liée à la santé…)

pour l’analyse coût-efficacité ; soit en quantité de vie
pondérée par la qualité (QALY pour quality-adjusted-
life years) pour l’analyse coût-utilité ; soit en unité
monétaire pour l’analyse coût-bénéfice.

Dans l’analyse coût-efficacité, il est important de
distinguer l’efficacité théorique de l’efficacité pragmati-
que. L’efficacité théorique, que l’on peut encore appelée
efficacité expérimentale, est obtenue à partir des don-
nées d’essais cliniques randomisés. En effet, les patients
inclus dans ces essais sont sélectionnés par des critères
rigoureux et font l’objet d’un suivi optimal et idéal dans
l’évaluation des résultats des traitements et de leurs
éventuels effets secondaires. Il est également nécessaire
de voir si le critère d’évaluation choisi correspond à un
critère intermédiaire ou à un critère de résultat final.
L’exemple le plus connu est celui des anti-
cholestérolémiants, avec comme critère intermédiaire la
diminution du taux de cholestérol et comme critère
final la diminution de survenue d’infarctus du myo-
carde par exemple. L’efficacité pragmatique, ou encore
efficacité en situation réelle, prend en compte non
seulement l’efficacité théorique précédemment citée
mais également d’autres paramètres tels l’accessibilité
aux soins, la couverture sociale, l’acuité du diagnostic,
la compliance du patient, etc. C’est le choix de cette
dernière qui est le plus pertinent dans l’évaluation
médico-économique.

Avant d’entrer plus précisément dans la description
des études coût-utilité, il important de définir un cer-
tain nombre de notions. Tout d’abord, la notion d’uti-
lité doit être comprise comme une préférence qu’aura
un individu face à plusieurs états de santé possibles. Plus
sa préférence sera grande pour l’un d’entre eux, plus
grande sera l’utilité qui lui est associée. L’utilité est
chiffrée entre 0 et 1, « 0 » correspondant à la mort et
« 1 » à la santé parfaite. Il faut signaler que des états
pires que la mort peuvent être pris en compte. Ensuite,

Tableau I. Les différents types d’études médico-économiques*.

Type d’étude Caractéristique des résultats Mesure des résultats

Étude de minimisation des coûts Indicateur de résultat identique Aucune
Étude coût-efficacité Indicateur de résultat à une seule dimension

identique aux stratégies à comparer
Unité physique (années de vie gagnée, nombre de
rechute, mesure de la qualité de vie, etc.)

Étude coût-utilité Indicateur de résultat à multiple dimension non
forcément identique aux stratégies à comparer

QALY** ou autre indicateur d’utilité

Étude coût-bénéfice Indicateur de résultat à une ou plusieurs
dimensions non forcément identique aux
stratégies à comparer

Unité monétaire (euros par exemple)

* l’ensemble de la mesure des coûts se fait en unité monétaire (en euros par exemple); ** QALY = quality – adjusted-life years ou encore quantité
de vie pondérée par la qualité.
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il y a la notion de comportement face au risque. Ce
comportement peut être de trois types : risquophobe,
en cas de choix d’une situation sûre ; indifférent, en cas
de neutralité face au choix et risquophile, en cas de
choix de la situation la plus incertaine.

Les études coût-utilité reposent sur la théorie de
l’utilité dans laquelle nous ne rentrerons pas. Nous
signalons juste que ces études permettent d’évaluer les
préférences des patients pour des états de santé en
situation de certitude (échelle graduée, préférence
temps, etc.) ou en situation d’incertitude (pari stan-
dard) ou encore d’utiliser des systèmes de classification
présumée (EuroQuol, Qualité of Well Being ou QWB,
etc.) pour définir l’utilité.

Le système des QALY, est l’un des critères de mesure
classique de l’analyse coût-utilité. C’est un indicateur
synthétique de résultat pondérant l’indicateur d’effica-
cité médicale (gain en année de vie) en tenant compte
de la qualité de vie liée à la santé. Cet indicateur est
souvent utilisé en cancérologie dans l’évaluation des
chimiothérapies. En effet, il n’est pas pertinent pour un
patient de bénéficier d’une chimiothérapie allongeant
l’espérance de vie, si cet allongement doit se faire dans
des conditions pénibles.

L’approche par la disposition à payer (c’est-à-dire la
valeur que les individus donnent à un service médical et
ce qu’ils sont prêts à payer pour en bénéficier) ou par le
capital humain (valorisation des années de vie par l’uti-
lisation de la production cumulée de ces années, c’est-
à-dire qu’une année de vie vaut la somme d’argent
qu’elle permet de gagner) est utilisée dans l’analyse
coût-bénéfice.

La perspective de l’étude est un élément fondamental
de toute évaluation médico-économique, car elle va
conditionner le type de coûts à prendre en compte, et
avoir des répercussions décisionnelles majeures. En effet,
si l’on adopte la perspective du patient, il s’agit du prix
des biens et des services médicaux non remboursés
(donc à sa charge). Si l’on se place du point de vue du
financeur et/ou des pouvoirs publics, il s’agit du verse-
ment fait aux hôpitaux et aux patients. Si l’on considère
le point de vue de la société, il s’agit des coûts hospita-
liers et des coûts des traitements ambulatoires auxquels
il faut adjoindre le manque à gagner dont le patient fait
l’expérience du fait de sa maladie. Avant d’entrer dans le
détail des coûts, il est important de prendre en compte
le pays dans lequel ces études sont réalisés ; car chaque
pays est caractérisé par un système de santé donné et
donc par un mode de financement donné.

Avant de définir les différents types de coûts, il est
important de préciser pour leur mesure trois notions : le
coût d’opportunité, le prix et le tarif. Nous avons déjà
abordé dans l’introduction la notion de coût d’oppor-
tunité, c’est-à-dire les avantages que l’on pourrait obte-
nir en affectant les ressources au meilleur des usages
possibles ou encore le sacrifice que l’on consent à faire
en utilisant les ressources pour une stratégie de santé
donnée. Le prix est facilement compréhensible car il
correspond au résultat de la confrontation entre l’offre
et la demande. Le tarif correspond lui à un prix fixés par
les pouvoirs publics ou négociés par l’administration.

On distingue trois types de coûts : les coûts directs,
les coûts indirects et les coûts intangibles. Pour les coûts
directs et indirects, nous définirons le type de ressources
concernées et la méthode utilisée pour les valoriser.

Les coûts directs représentent l’ensemble des ressour-
ces consommées liées à la prise en charge de la patholo-
gie. Ils sont divisés en deux catégories : coûts directs
médicaux (par exemple, consommation médicamen-
teuse, hospitalisations, consultations, y compris hospi-
talisation et consultation liées à la survenue d’effets
indésirables des traitements, coûts ambulatoires, etc.) et
coûts directs non médicaux (transport du patient, aides à
domicile, aide fournie par des bénévoles [en effet, la
personne bénévole utilise son temps, qui lui a un coût,
pour fournir une aide qui ne coûte rien au patient],
etc.).

La valorisation des coûts directs peut se faire de trois
façons :
– en coût réel, c’est-à-dire que l’on décrit la nature et la
quantité de chaque ressource utilisée ;
– en coût standard, c’est-à-dire que l’on prend unique-
ment en compte des ressources définies dans le cadre
d’un processus standardisé. C’est par exemple ceux
utilisés dans l’étude nationale de coût permettant à
chaque groupe homogène de malade (GHM) obtenu à
partir du programme de médicalisation du système
d’information (PMSI) de lui attribuer le coût moyen-
correspondant ;

– en coût nominal, c’est-à-dire en utilisant des tarifs
fixés ou négociés. Pour les tarifs fixés, on peut citer les
coefficients des actes de la nomenclature générale des
actes professionnels (NGAP) et des tarifs correspon-
dants à chaque lettre-clé publiés par les pouvoirs publics
pour la médecine de ville. On peut déjà signaler la
prochaine utilisation de la Classification commune des
actes médicaux (CCAM) qui remplacera la NGAP et la
Classification des actes médicaux (CdAM) utilisée dans
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le PMSI. On peut également citer les prix et tarifs
administrés des médicaments.

Dans le calcul des coûts directs, il ne faut pas oublier
de retrancher les bénéfices obtenus (ou encore coûts
évités) de ou des stratégies concernées.

Les coûts indirects représentent la perte de producti-
vité du patient et de son entourage si le point de vue de
la société est adopté (mise en invalidité par exemple), ou
le montant des indemnités journalières si l’on se place
du point de vue de l’assurance maladie par exemple. La
valorisation peut se faire soit par l’approche du capital
humain (c’est-à-dire prise en compte de la valeur finan-
cière des jours de travail perdus par le patient), soit par
l’approche frictionnelle (c’est-à-dire les efforts de l’entre-
prise pour pallier à l’absence du patient : paiement
d’heures supplémentaires, intérim…).

Enfin, les coûts intangibles évaluent les effets de la
maladie sur la qualité de vie du patient, c’est-à-dire la
douleur, l’angoisse, les conséquences psychologiques, la
souffrance du patient et de son entourage. Ces coûts
sont difficilement chiffrables.

Le calcul des coûts comme on l’a dit précédemment
varie en fonction de la perspective de l’étude. Le
tableau II résume le type de coût à prendre en compte
en fonction de la perspective adopté.

L’actualisation, élément important de toute évalua-
tion médico-économique, doit être définie en raison de
l’introduction d’une dimension temporelle dans l’éva-

luation des coûts et/ou des résultats. Elle prend en
compte le fait que coûts et conséquences surviennent à
des moments différents. Comme on préfère en général
bénéficier d’un avantage dans l’immédiat ou supporter
un coût le plus tard possible, il faut donc convertir les
coûts et les bénéfices futurs en valeur monétaire actuelle.
C’est ce qu’on appelle le taux d’actualisation.

L’analyse des résultats d’une évaluation médico-
économique se fait en comparant les coûts et les consé-
quences de chaque stratégie. Si on prend l’exemple de
l’analyse coût-efficacité, les nouvelles stratégies sont
comparées à la stratégie de référence. Nous allons nous
placer dans une dynamique où les stratégies proposées
sont mutuellement exclusives, c’est-à-dire que l’une
d’entre elles devra être mise en œuvre. Ces stratégies
peuvent être par exemple des anti-inflammatoires non
stéroïdiens. L’analyse médico-économique permettra
d’en choisir un seul d’entre eux. Les stratégies en com-
pétition peuvent être soit plus efficaces et moins coû-
teuses que la stratégie de référence soit moins efficaces et
plus coûteuses, soit moins efficaces et moins coûteuses,
soit plus efficaces et plus coûteuses. Dans un premier
temps, on éliminera les stratégies dites « fortement
dominées », c’est-à-dire celles qui sont moins efficaces à
coût égale et celles qui sont plus chères à efficacité
équivalente. Parmi les stratégies restantes, il faudra cal-
culer le ratio coût-efficacité. Ce dernier correspond à
une expression synthétique des résultats sous forme

Tableau II. Type de coûts à prendre en compte en fonction de la perspective.

Perspective Type de coûts

Coûts directs ambulatoires
Assurance maladie - Montants remboursés de chaque acte considéré réalisé en médecine de ville (utilisation actuelle de la cotation de

la Nomenclature des actes professionnels et du tarif correspondant de la lettre-clé) et taux de remboursement des
médicaments
- Consultations, visites, explorations faites en ambulatoire, actes infirmiers, de kinésithérapie, consommation
médicamenteuse
- Utilisation des taux pratiqués par le régime général, avec un possible ajustement en fonction de la population
cible

Patient - Dépassements d’honoraires
- Couverture sociale complémentaire

Société - La part remboursable de l’assurance maladie
- + la part assumée par le patient

Coûts directs hospitaliers - Utilisation des données de la comptabilité analytique valorisant ainsi chaque séjour hospitalier et se
rapprochant ainsi des coûts réels
- Coût moyen par groupe homogène de malade
- Séjour hospitalier de court séjour (médecine, chirurgie, obstétrique)

Coûts indirects
Assurance maladie - Montant des prestations en espèces

- Indemnités journalières, invalidité, décès, allocation adulte handicapé, revenu minimum d’insertion, etc.
Société - Perte de la productivité du patient ou de son entourage

- Approche du capital humain ou approche frictionnelle
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différentielle avec au numérateur la différence de coûts
entre les stratégies comparées une à une et au dénomi-
nateur la différence de conséquences de ces mêmes
stratégies. Il s’agit d’un coût marginal car c’est le coût
d’une unité de soin supplémentaire. Dans un second
temps, on éliminera les stratégies dites « faiblement
dominées », c’est-à-dire lorsque leur rapport coût-
efficacité marginal est plus élevé que celui dont la stra-
tégie est la plus coûteuse. Parmi les stratégies qui restent
le choix se fera en fonction du seuil du ratio coût-
efficacité qui est fixé a priori. En effet, nous sommes
dans un contexte de ressources limitées et il s’agit de
transférer des budgets pour être plus efficace.

Dans les évaluations médico-économiques, nous ne
sommes pas dans une situation de certitude dans l’esti-
mation des coûts et des conséquences, il faut réaliser
donc soit une étude de sensibilité pour tester la robus-
tesse de l’analyse s’il s’agit de variables déterministes,
soit d’obtenir la loi de probabilité du ratio coût-efficace
s’il s’agit de données stochastiques (calcul des interval-
les de confiance). L’objectif de l’étude de sensibilité est
de faire varier les paramètres incertains. Les paramètres
incertains mais pertinents choisis dans ce type d’analyse
peuvent être la variation du prix des médicaments ou de
la fréquence de survenue de complications après leur
mise en œuvre, cette variation pouvant aller soit dans le
sens de l’augmentation ou de la diminution. L’absence
de modification des conclusions valide les résultats de
l’étude.

La majorité des études médico-économiques sont
limitées dans le temps. Elles ne donnent pas une vue
correcte des bénéfices, en sachant que ces derniers sont
étalés dans le temps (diminution du nombre d’hospita-
lisations, d’arrêt maladie…). Il est parfois intéressant de
faire une modélisation, sur 20 ans par exemple, en
utilisant des modèles complexes, tels les modèles de la
chaîne de Markov. Ces derniers sont particulièrement
bien adaptés aux prises en charge thérapeutique et aux
maladies caractérisées par des rechutes et par des algo-
rithmes de traitement, telle la polyarthrite rhumatoïde.

ÉTUDES ÉCONOMIQUES – EXEMPLE DANS
LA POLYARTHRITE RHUMATOÏDE

Lorsque l’on s’intéresse aux études économiques faites
dans la PR, on retrouve essentiellement des études
descriptives, comme en témoigne deux revues récentes
de la littérature, celle de Sibilia [5] et de Pugner [6].
Pugner et al. [6] ont repris la littérature sur le coût de la
PR sur Medline de septembre 1997 à mai 1999. Ils

mettent en garde les lecteurs quant à l’interprétation
des résultats et la nécessité de prendre en compte un
certains nombres de facteurs : la méthodologie (appro-
che « bas en haut » à partir d’un échantillon de patients,
ou « haut en bas » à partir de données prévalentes
nationales), la sévérité des malades inclus, l’étude de
sous-groupes de PR, les pratiques thérapeutiques,
l’année de l’étude (à cause du changement du système
de santé et du changement du coût dans le temps), les
fluctuations et les changements des prix entre les pays,
le mécanisme de financement du système de santé du
pays concerné. Les coûts annuels par patient sont pour
les coûts directs (l’ensemble des ressources consommées
liées à la prise en charge de la pathologie) de 1 342 à
7 244 $ (1998) et pour les coûts indirects (perte de
productivité du patient) de 1 454 à 21 273 $ (1998).

En France, nous disposons de deux études. La pre-
mière est une étude épidémiologique transversale sur la
PR en milieu libéral [7]. Elle a été menée auprès de 373
rhumatologues libéraux ayant chacun rempli un dossier
sur les quatre premières PR se présentant en consulta-
tion. L’analyse porte sur les données de 1 629 PR (81 %
de femmes, âge moyen de 57 ans, durée moyenne de la
maladie de huit ans). Ce travail, réalisé à partir d’un
dossier contenant 200 variables, montre que les patients
sont vus en moyenne six fois par an ; 35 % d’entre eux
ont été hospitalisés dans les deux années précédentes ;
30 % sont en activité professionnelle ; parmi ceux qui
travaillent, 44 % sont en arrêt maladie et 36 % à cause
de la PR ; 34 % ont eu plus d’une intervention chirur-
gicale ; 84 % des patients reçoivent un traitement de
fond ; la répartition des traitements de fond est la
suivante : méthotrexate dans 45 % des cas, hydroxy-
choloroquine dans 17 % des cas, chrysothérapie injec-
table dans 17 % des cas, sulfasalazine dans 12 % des
cas ; les autres traitements comprennent les anti-
inflammatoires non stéroïdiens (61 %), les antalgiques
(61 %), les protecteurs gastriques (45 %), les anxiolyti-
ques (10 %). Les coûts n’ont pas été étudiés

La seconde étude française [8] est une étude prospec-
tive médico-économique partielle décrivant les coûts
hospitaliers directs de 20 cas incidents de PR suivis
pendant six mois en hospitalisation standard puis en
hospitalisation de jour au 3e et 6e mois. Les coûts des six
mois de suivis sont de 22 454 + 5 774 francs. Le coût
des examens biologiques représente 39 % des coûts
totaux, suivi du coût des consultations médicales rhu-
matologiques (16 %). Les autres coûts (consultations
médicales non rhumatologiques, examens radiologi-
ques, autres explorations, activité du personnel infir-
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mier, activité de rééducation) représentent 7,6 à 9,2 %
des coûts.

Afin de mieux comprendre le principe d’une étude
médico-économique, nous nous intéresserons plus par-
ticulièrement à l’étude de Choi et al [9]. L’objectif est
de déterminer la stratégie la plus coût-efficace parmi
l’ensemble des thérapeutiques disponibles dans le trai-
tement de la PR résistante au méthotrexate (MTX) afin
de faciliter la décision des pouvoirs publics américains.
Le point de vue est donc celui de la société. Les auteurs
comparent six stratégies thérapeutiques : la n° 1
l’absence de traitement, la n° 2 l’association ciclospo-
rine et MTX la n° 3 l’association Plaquénilt, MTX et
Salazopyrinet (on encore trithérapie), la n° 4 l’étaner-
cept, la n° 5 l’association étanercept et MTX et la n° 6
le MTX. La durée de l’étude est de six mois. Les
données de l’efficacité sont obtenues à partir des don-
nées de la littérature et sont exprimées par deux mesures
de l’efficacité, l’ACR20 (20 % d’amélioration des répon-
ses obtenues à partir des critères d’efficacité définie par
l’American College of Rheumatology) et le pourcen-
tage moyen de patients atteignant les réponses de l’ACR
20, 50 et 70. Pour faciliter la compréhension, nous
utiliserons que les critères de réponse de l’ACR20. Les
coûts directs et indirects sont pris en compte, évalués en
dollar 1999. Il n’y a pas eu d’actualisation en raison de
la durée de l’étude. Les résultats des stratégies sont
présentés dans le tableau III. Dans un premier temps,
les stratégies fortement dominées sont éliminées, pour
cela il faut regarder l’efficacité et les coûts de chaque
stratégie. Il s’agit de la stratégie n° 2 qui est aussi efficace
que la stratégie n° 3 mais plus cher qu’elle et de la
stratégie n° 6 qui est moins efficace et plus chère que la
stratégie n° 3. Dans un second temps, on compare les

stratégies restantes une à une (n° 1 contre n° 3, n° 3
contre n° 4, n° 4 versus n° 6) en calculant le ratio
coût-efficacité marginal (∆ coût / ∆ efficacité) à partir
des données. On retrouve respectivement 1 477 (n° 1
contre n° 3), 78 133 (n° 3 contre n° 4) et 13 042 (n° 4
contre n° 6). On élimine la stratégie n° 4 fortement
dominée car son ratio est supérieur à celui de la stratégie
la plus coûteuse, c’est-à-dire la stratégie n° 5. Il ne reste
donc que les stratégies n° 3 et 5. Le choix entre les deux
stratégies se fera en fonction du ratio coût-efficacité fixé
a priori par la société, c’est-à-dire ce qu’elle est prête à
payer.

Pour consolider les résultats de l’étude, une analyse de
sensibilité a été réalisée. Cette dernière a porté entre
autre sur le coût de la ciclosporine, celui de l’étanercept
qui ont été diminués, sur le coût de la prise en charge
des effets secondaires qui a été augmenté ou diminué,
sur la fréquence de survenue de ces mêmes effets secon-
daires qui a été augmentée ou diminuée. La modifica-
tion des ces paramètres n’a pas modifiée les résultats de
l’étude.

L’interprétation de cette étude doit être prudente
notamment pour ce qui concerne la durée de l’étude.
On peut se poser la question de savoir si six mois est une
durée suffisante dans le sens médico-économique,
notamment pour voir les coûts évités ou bénéfices de la
mise en œuvre de stratégies nouvelles tels la diminution
du nombre d’hospitalisation ou d’arrêt de travail.

L’analyse de toute évaluation médico-économique
nécessite une démarche minutieuse dans l’interpréta-
tion des données, car les conséquences peuvent avoir un
impact considérable dans l’allocation budgétaire des
soins de santé. Donner un chiffre tiré de la littérature
sur le coût d’une maladie donnée n’a pas de sens. Car

Tableau III. Comparaison des stratégies en compétition chez les patients ayant une PR résistante au méthotrexate (MTX) [9].

Probabilité ACR 20* Coûts totaux** Ratio coût-efficacité

Stratégie n° 1 0 ,11 12 842 -
Pas de traitement
Stratégie n° 2 0,55 14 780 Dominée
Ciclosporine + MTX
Stratégie n° 3 0,55 13 492 1 500 °
Trithérapie
Stratégie n° 4 0,61 18 180 Dominée
Étanercept
Stratégie n° 5 0,68 19 093 42 600 °
Étanercept + MTX
Stratégie n° 6 0,27 13 810 Dominée
MTX

* comprise entre 0 et 1 ; ** coûts directs et indirects en dollars 1999 ;° ratio coût-efficacité respectivement entre les stratégies n° 3 et n° 1 et entre
les stratégies n° 5 et n° 3.
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seul, il ne veut rien dire si on ne décrit pas le protocole
de l’étude à partir duquel il est obtenu. De plus, chaque
étude est faite dans un pays caractérisé par un système
de santé donné avec un mode de financement qui lui est
propre ; cela nécessite donc de la prudence en cas
d’extrapolation des résultats. De plus, le prix des médi-
caments peuvent beaucoup fluctuer en fonction des
pays et de la concurrence entre les laboratoires pharma-
ceutiques. L’éthique médicale peut inciter les médecins
à forcer certains barrages économiques pour mieux
soigner leurs patients et aussi à demander aux labora-
toires des précisions chiffrées sur les raisons du prix
parfois très élevé de certaines molécules. Comme nous
l’avons vu tous les ingrédients de l’analyse sont impor-
tants, c’est-à-dire l’enjeu du problème traité, la perspec-
tive de l’étude, le type d’évaluation médico-
économique, les programmes en compétition, leur
efficacité, les coûts et conséquences de chacun d’eux, la
source, le type et le mode de valorisation des coûts, la
procédure et la modalité d’actualisation, le ratio diffé-
rentiel, l’analyse de sensibilité et les limites de l’évalua-
tion présentée. Néanmoins, leurs limites ne doivent pas
êtres sous-estimées. Comme toute étude médicale, ces
évaluations médico-économiques nécessitent un recul
suffisant et la connaissance des outils nécessaires à leur
interprétation.

Compte tenu de l’importance et des implications de
l’évaluation économique, une nouvelle section existe au
sein de la Société française de rhumatologie la section
« Médico-économique ». Cette section a déjà initiée un
travail médico-économique dans la polyarthrite rhuma-
toïde [9] qui se poursuit actuellement, un autre sur la
gravité de la PR en milieu hospitalier (étude PRACTIS)
dont les données sont en cours d’exploitation.

Au moment où nous disposons de médicaments plus
efficaces mais beaucoup plus onéreux comme les anti-
TNF, les études médico-économiques deviennent
incontournables en rhumatologie. Elles doivent faire
parties désormais de tout protocole d’essais thérapeuti-
ques de nouvelles molécules traitant les maladies osseu-
ses et chroniques.
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