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Dans les mois qui viennent, le CES a
bon espoir de voir se développer deux
projets importants pour son devenir.
L’un est le colloque annuel, qui a été
programmé pour le 3 février 2000
autour du theme de la Réforme et qui
a déja suscité une adhésion complete
de la part de cinq collégues européens
qui viendront témoigner de leur
expérience. Nous comptons sur vous
pour des propositions nombreuses de
communications portant sur le cas
frangais.

L’autre qui répond a de nombreuses
attentes, est la constitution d’une
banque de données documentaires sur
les études frangaises d’évaluation
économique des stratégies
thérapeutiques.  Cette  base de
données, intitulée CODECS (base de
Connaissances et de Décision en

DES

Economie de la Santé) étendra peu a
peu son champs a d’autres types
d’études économiques portant sur la
Santé et les Soins Médicaux.

D’ores et déja, le nouveau Président

du Comité Economique  du
Médicament, qui va officialiser la
mise en place d’un groupe d’experts
«indépendants», pour valider les
études qui lui sont remises, se déclare
intéressé par ’instrument que pourra
lui fournir le CES avec cette base de
données.  Ainsi, nous pourrons
contribuer a favoriser, dans notre
pays, un courant d’études et de
recherches qui tendait a s’enliser,
contrastant ainsi avec le dynamisme
de celles qui se dévelop-pent chez nos
homologues internationaux et
européens.
Emile LEVY
Professeur des Universités
Paris IX - Dauphine
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EDITORIAL : LES ENJEUX DES RESEAUX

DE SANTE
L'ordonnance n°® 96-346 du 24 avril
1996 portant réforme de I'hospitali-
sation publique et privée encourage
la constitution de réseaux de santé,
non seulement entre les hdpitaux
publics et les cliniques privées, mais
également avec les établissements
médico-sociaux et les professionnels
libéraux pour "assurer une meilleure
organisation du systéme de santé et
améliorer l'orientation du patient”.
Bien avant les ordonnances de 1996,
les réseaux de santé existaient mais
leur institutionnalisation nécessite
désormais une insertion dans un
ensemble cohérent d'offre de soins
sur des bases organisationnelles et
juridiques.
Au développement passé et actuel
des réseaux peuvent étre associés des
enjeux de natures différentes, pour
lesquels il convient aujourd'hui de
développer des outils d'évaluation
adaptés. En effet, les réseaux de
santé seraient a méme de :
+ Décloisonner le systéme de santé.
+ Accroitre les compétences des ac-
teurs et «revaloriser» les professionnels.
¢ Resituer le patient au coeur du
systeme d'offre de soins.
+ Améliorer l'efficience du systeme
en permettant un rééquilibrage du
systeme de soins : Les réseaux de
santé sont souvent décrits, dans la
littérature économique, comme des
gisements de productivité qui
existent ou qui existeraient dans le
systtme de santé. lls permettraient
d'introduire des rééquilibrages dans
le systtme de santé. En effet,
l'activité du secteur sanitaire est
marquée par des déséquilibres parmi
lesquels I'on peut évoquer :
- la combinaison des deux
tendances de type forte spécialisation
et faible coordination;
- les divergences entre la
tendance naturelle & une expansion
spontanée du systtme et les

exigences de modération de la
croissance des dépenses de santé
issues de la transformation du
contexte économi-que général.

Dans cette logique de maitrise des
dépenses de santé, la mise en place
de réseaux de santé, peut apparaitre
comme une solution appropriée. Du
point de vue économique, les réseaux
devraient permettre en limitant les
séjours hospitaliers et les
redondances potentielles dans la
prescription médicale une meilleure
maitrise des dépenses de santé.

Ainsi, les réseaux de santé pourraient
apparaitre comme des outils de
rééquilibrages du systéme de santé en
favorisant une meilleure allocation
des ressources. Il reste que ces
éléments sont encore & tester sur la
base  d'évaluations  économiques
appropriées. Les expériences étran-
geéres incitent & une réflexion sur les
instruments disponibles pour leur
évaluation méme si, dans une logique
d'optimisation des services, elles ont
souvent néglige le risque collectif et
la logique des besoins. Référence est
faite ici a la "dérive économique" de
certains modéles sachant que le
développement des réseaux de santé
doit se faire en respectant des
impératifs d'efficacité comme d'équité.

Il reste que seule la construction
d'évaluations économiques adaptées
au contexte francais de développe-
ment des réseaux de santé sera utile,
certes aux professionnels acteurs des
réseaux, mais également a leurs pro-
moteurs et financeurs.

Suzanne CHARVET-PROTAT
Délégué Général Adjoint
Union Hospitaliére Privée



EVALUATION PRAGMATIQUE DES RESEAUX DE SOINS COORDONNES

Introduction

Les objectifs des réseaux de soins
sont restés les mémes qu’en 1985
(Launois 1985), une médecine plus
globale et plus humaine exige
toujours que soit intégrée dans les
pratiqgues médicales une attitude
préventive.

Elle suppose également que tous les
professionnels de santé contribuent
a sa promotion. Le médecin doit
plus que jamais sortir de ses
compétences de technicien de la
maladie pour devenir un artisan de
santé, ce qui implique de sa part une
vision plus globale de la commu-
nauté dans laquelle il exerce sa
pratique. La complémentarité est la
deuxieme caractéristique du rdle
que doit jouer le médecin dans la
société. Un seul individu n’est plus
a méme de résoudre les problémes
médico-sociaux que pose le monde
d’aujourd’hui, il doit étre aidé par
tous les professionnels de santé,
qu’ils appartiennent ou non au
secteur sanitaire.

Les moyens a mettre en ceuvre pour
atteindre ces objectifs ont cependant
changé. La ou les économistes
évoquaient la primauté de la
concurrence, des incitations finan-
cieres, et des paiements globalisés
par téte, les professionnels de santé
soulignent I’importance des sys-
téemes d’information et de 1’auto-
évaluation.

Paradoxalement, c’est au niveau
macro—économique que les
premiers ont exercé le plus
d’influence avec I’introduction de
I’objectif d’évolution des dépenses
de I’assurance-maladie voté par le
parlement, et la mise en place des
systtmes de sanctions et de
récompenses collectives ou indivi-
duelles, perpétuellement contestés
mais systématiquement réintroduits
par les différents gouvernements
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dans les divers dispositifs de
régulation qui ont été échafaudés
depuis 10 ans.

Au niveau micro-économique, leur
influence reste modeste. Certes les
sous-ensembles organisés de profes-
sionnels de santé se sont multipliés,
mais leur condition de fonction-
nement demeure aléatoire. En 1’ab-
sence de financements globalisés et
transversaux, leur pé-rennité est
subordonnée a 1’enthou-siasme de
leurs  créateurs. Bien-sir les
principes  d’autonomie et de
responsabilité des professionnels
sont totalement respectés mais au
prix du maintien d’une médecine
artisanale qui n’est plus 2 méme de
faire face aux problémes que pose
la médecine moderne. L’évaluation
dans un tel contexte pourrait méme
devenir dangereuse si elle se bornait
a enregistrer les écarts de pratiques
par rapport a des référentiels
médicaux dont la 1égitimité n’aurait
pas été scientifiguement établie
mais fixée, a priori sans aucun
contrble externe, par les maitres
d’ceuvre de ces dispositifs.

Le défi auquel le monde de la santé
doit aujourd’hui faire face est de
fusionner ces deux tendances
antagonistes pour organiser de
véritables entreprises médicales mo-
dernes, bénéficiant de financements
globalisés transversaux, et struc-
turées autour des notions de qualité
et d’évaluation.

Désormais il ne s’agit plus d’av-
ancer des propositions innovantes
capables de susciter un intérét
intellectuel en faisant « planer » des
publics disparates, mais de cons-
truire des dispositifs opérationnels
concernant des populations pré-
cises : personnes agées, pathologies
chroniques, programme de santé
régionaux, dotés d’indicateurs de
résultats fidéles, exacts et sensibles,

en mettant en place des plans
scientifiques de collecte de I’in-
formation qui prennent appui sur
I’outil informatique.

La fagon la plus concréte d’illustrer
cet angle d’attaque contemporain
est de décrire le contenu d’un
protocole d’évaluation du réseau
RESALIS qui a été créé par
Alliance Medica et la CPAM pour
améliorer la prise en charge des
patients asthmatiques du départe-
ment (Programme Résalis, Protoco-
le d’Evaluation médico-économi-
que, 1998).

1. Rationnel de I’expérimentation

L'asthme bénéficie depuis 1950 de
traitements  présentant un bon
rapport bénéfice/risque. L’adminis-
tration de ceux-ci est bien
standardisée avec la publication des
recommandations de grande confé-
rence de consensus international
[International Consensus Report
1992, Global Initiative for Asthma,
1995].

Malgré tous ces efforts, il faut bien
reconnaitre que 1’observance des
traitements par les malades est
encore loin d’étre optimale. La
mauvaise utilisation des traitements
en aérosol doseur est connue de
longue date et a pu étre observée
chez pres de la moitié des patients
utilisateurs. Un quart des 1 500
patients asthmatiques interrogés
dans une étude récente ne comprend
pas la nécessité d'un traitement
préventif régulier. Plus de 10%
pensent que les corticoides inhalés
peuvent étre pris au besoin en cas
de géne respiratoire. Des études
employant des compteurs d'inha-
lation sur les sprays objectivent une
observance faible, dépassant a peine
50% [Cochrane GM 92].

De nombreuses hospitalisations,
consultations en urgence et arréts de



travail pourraient étre évités par une
meilleure prise en charge des
patients. On retrouve, dans la
littérature, de multiples arguments
pour soutenir cette thése. La qualité
des preuves avancées est toutefois
inégale, et certaines présentent des
biais [Pauley 95, Mayo 96] ayant
nécessité  leur élimination des
références utilisées. Parmi les
études sélectionnées, certaines mon-
trent des résultats intéressants, mais
trés variables [Trautner 93, Sonder-
gaard 92, Zeiger 91, Osman 94,
Mayo 90, Lahdensuo 96) ; d’autres
étudient des programmes trop
différents pour étre rapprochés de
ceux du projet [Drummond 94].

L’ensemble des études validées
objectivent toutes, a une exception
pres, un effet favorable de
I'éducation sur différents paramétres
de morbidité, avec des criteres
variables selon les études : contrble
clinigue de l'asthme, nombre de
jours sans symptémes, diminution
de la consommation médica-
menteuse, meilleurs  parametres
fonctionnels, meilleure qualité de
vie.

Ces résultats plaident pour le
développement de programmes
globaux, incluant a la fois le
développement des connaissances,
I’adaptation  thérapeutique  en
situation de crise par le biais de
plans de soins pré-établis et
hiérarchisés en fonction de la
lourdeur des signes d’alerte, et la
modification des comportements
des praticiens et des patients.

Une prise en charge en réseaux de
soins coordonnés devrait permettre
une amélioration de 1’état de santé
des patients et une diminution des
colts de la prise en charge de cette
pathologie.

Le CREDES a publié en 1994 les
résultats des quatre premiéres
années de I’enquéte Santé et
Protection Sociale articulée avec
I’échantillon permanent des assurés
sociaux de la caisse d’assurance
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maladie des travailleurs salariés.
Cette étude permet de voir la
répartition des différents postes de
dépenses en ambulatoire avec
1678 F par patient et par an de
dépenses pour les consultations et
visites des médecins (Francs 1991),
1 700 F pour les médicaments, 222
F pour les examens biologiques et
322 F pour les actes des auxiliaires
médicaux [CREDES 94]. Une autre
étude francaise estime le co(t total
de la prise en charge annuelle d’un
malade asthmatique a 20 000 F dont
8832F au titre de dépenses
médicales directes et 11 784 F au
titre de pertes de production.
L’hospitalisation représente 20 %
des colts médicaux directs soit
1692 F par patients et par an
[Lebrun 94]. Cette étude n’est pas
représentative de D’ensemble des
patients asthmatiques elle concerne
surtout des patients présentant un
asthme persistant (VEMS compris
entre 50% et 90%). Une étude
antérieure, publiée en 1989
[Sansonetti 89], faisait état de codts
totaux encore plus importants allant
de 5 770 F a 118 911 F pour un
patient asthmatique suivi a I’hdpital.
L’hospitalisation y représentait a
elle seule entre 50 et 80 % de ce
total. Pour les cas les plus graves,
les dépenses hospitaliéres représen-
taient un codt supérieur a 95 000 F
essentiellement explicables par des
passages en réanimation. L’enquéte
nationale des hospitalisations menée
par le CREDES entre 1991 et 1992
estime le colit moyen d’un séjour a
12 000 F, les hospitalisations
engendrent une dépense annuelle de
1,3 a 1,4 milliards de francs.

La prise en charge d’un patient
asthmatique dans le cadre d’un
réseau de soins  coordonnés
permettra une diminution du codt de
la prise en charge de la pathologie
comme la revue de la littérature le
montre, cependant, il faut intégrer
les colts des programmes d’édu-
cation et de formation [Windsor 90,
Bolton 91]. De nombreux articles
dans ce domaine ont montré une
rentabilité¢ importante des réseaux

avec des ratios bénéfice-colt variant
entre 0,7 et 11 [Trautner 93,
Sondergaard 92, Fireman 81, Lewis
84, Clark 86, Kotses 95].

2. Choix du plan d’expérience

L’objectif de I’évaluation est de
pouvoir apprécier comparativement
les mérites et inconvénients de deux
modes de prise en charge, le suivi
en réseau et la prise en charge
traditionnelle, afin de pouvoir
généraliser les conclusions d’étude
a Dlensemble de la population
asthmatique concernée.

Pour qu’une telle démarche soit
valide, il importe que la nature de
I’intervention ait été bien définie et
standardisée, que 1’échantillon
retenu soit aussi large que possible,
et que le recueil des données soit
opéré dans des conditions trés
proches de la pratique quotidienne.

2.1 Description de l’intervention

La solution de prise en charge en
réseau de soins coordonnés pro-
posée intégre : I’informatisation des
dossiers médicaux, la communi-
cation via un réseau informatique
(dossiers médicaux et connaissance
médicale), I’éducation des patients,
la formation des professionnels de
santé (medecins, pharmaciens, para-
médicaux) et la mise en place de
référentiels médicaux.

Interventions continues :

» la saisie par chaque médecin
sur son ordinateur de 1’en-
semble des informations médi-
cales des patients qu’il voit a
chaque consultation, dans un
dossier informatique médical
structuré avec une partie spéci-
fique pour I’asthme,

» la centralisation et le chainage
des informations concernant les
patients asthmatiques qui pro-
viennent des médecins, du cen-
tre d’éducation, de 1’hdpital et
de la Caisse Primaire d’Assu-
rance Maladie,



» D’échange d’informations entre
les médecins grace a ce réseau,

> la mise en place d’un centre
d’éducation pour les patients,

» la mise a disposition d’un
tableau de bord de sa propre
activité pour chaque médecin,
afin qu’il puisse faire une auto-
évaluation de sa pratique. Un
groupe de travail, réunissant les
médecins participant a 1’expéri-
mentation, sera constitué. Une
réflexion professionnelle sur les
résultats observés permettra
d’évaluer les pratiques avec
propositions  éventuelles de
nouvelles recommandations

Interventions ponctuelles pour
tous les médecins :

» formation a I’informatique

» formation aux référentiels de
prise en charge du patient
asthmatique

» formation a I’évaluation
médico-économique

> sensibilisation a I’éducation

Interventions ponctuelles pour
les patients :

» séances d’éducation et
d’information (plusieurs grou-
pes, planification sur 2 mois)
dont I’ampleur sera modulée
selon le référentiel médical en
fonction de 1’état des patients.

2.2 Définition de la population
cible

Les critéres d’inclusion doivent étre
suffisamment larges pour que les
sujets recrutés soit représentatifs
des patients traités en routine par les
médecins de ville. Par ailleurs le
cahier des charges applicable aux
demandes d’agrément présentées
par les organismes d’assurance
maladie (prévu dans D’article 2 du
décret n°96-789 du 11 septembre
1996) insiste sur le fait que
«I’expérimentation doit reposer sur
le volontariat des patients et des
médecins, ces derniers devant
s’interdire de procéder a toute

COLLEGE DES ECONOMISTES DE LA SANTE

sélection des patients autre que celle
constituant I’objet de ’action ».

La population est celle des sujets
adultes et des enfants agés de plus
de 10 ans présentant un asthme.
L’exclusion des enfants de 10 ans et
moins est retenue en raison des
difficultés  matérielles liées a
I’inclusion de cette tranche d’age
(matériels d’éducation différents,
recommandations  thérapeutiques
plus floues ....) Le récent consensus
[International Consensus 92] et le
rapport « Global Initiative for
Asthma » du groupe de travail du
National Heart, Lung and Blood
Institute/OMS de 1995 sur le
diagnostic et la prise en charge des
sujets asthmatiques a permis de
deéfinir quatre stades de sévérité de
la maladie (intermittent, persistant
léger, persistant modéré, persistant
sévere). Ces différents stades repo-
sent sur des criteres cliniques et
d’explorations fonctionnelles. Tous
les stades doivent étre inclus car
dans le cadre d’une étude avant-
apres toute sélection des patients sur
la base de leur niveau de gravité

risquerait d’entralner un biais
majeur de régression vers la
moyenne.

Critéres d’inclusion
— patient suivi par un médecin
ayant accepté de participer a
I’étude,
— patient adulte, et enfant de
plus de 10 ans,
— présentant un asthme tout
stade confondu,
— habitant 1’Eure et n’envi-
sageant pas de quitter la région
dans un délai de 18 mois,
— ayant donné son consentement
éclairé et s’engageant a suivre les
séances d’éducation proposées.

Critéres de non inclusion
— patient pour lequel le suivi est
impossible,
— enfants de moins de 10 ans,
— patient refusant de participer
au réseau.

2.3 Choix d’un plan expérimental

Trois plans d’étude étaient possibles
: ’essai randomisé en deux groupes
paralléles, la cohorte non rando-
misée avec groupe témoin, 1’étude
avant-apres.

L’essai randomisé en 2 groupes
paralléles apporte le niveau de
preuves le plus convaincant, mais sa
réalisation pratique parait difficile
dans le contexte de cette étude. En
effet, la randomisation peut se faire
soit sur les patients, soit sur les
médecins. Dans le premier cas, pour
que la procédure atteigne son
objectif, il faudrait que le médecin
ait un comportement dichotomique,
et qu’il soigne différemment Ies
patients appartenant a sa clientele,
selon qu’ils aient été affectés dans
un bras ou un autre, apres
randomisation. Une telle disso-
ciation des attitudes thérapeutiques
est difficilement concevable dans le
cadre d’un programme qui se
propose de modifier les compor-
tements médicaux. Dans le second
cas, ’apparition sur un méme site
de deux sous-ensembles de
professionnels de santé (dont I’un
bénéficierait d’un programme de
formation, alors que l’autre serait
simplement responsable d’un suivi
de routine) serait source de conflits
potentiels dans la pire des situa-
tions, ou ferait l’objet, dans le
meilleur des cas, de communication
informelle entre les médecins. Quel
que soit le résultat final, I’¢tude
serait entachée de biais. De plus ce
type d’étude nécessiterait un inves-
tissement informatique pour les
deux groupes ce que le budget de
I’étude ne permet pas.

On pourrait proposer la mise en
place de deux cohortes sur deux
sites différents afin de minimiser les
possibilités de communication entre
les investigateurs. L’intervention
serait mise en place sur un seul des
deux sites. Le mode de recrutement
des patients présentant une maladie
dont le niveau de sévérité est
identique, dans deux sites compa-



rables, devrait aboutir a la constitu-
tion de deux échantillons homo-
génes. Cette solution n’a pas été

retenue pour des raisons de
logistiques et de colts.
Deux autres schémas d’études

«avant-apres » étaient également

possibles :
— Le premier plan d’étude
possible aurait consisté a observer
les résultats obtenus de facon
prospective avant et apres la mise
en oeuvre de D’intervention. Les
séries temporelles comparées
seraient homogénes quant a la
qualitt et au contenu des
informations  recueillies.  Par
contre, les délais de réalisation de
I’étude doubleraient par rapport a
ceux exigés dans le protocole
cohorte avec groupe témoin.
— Le second plan d’étude
possible aurait pu s’appuyer sur
un recueil d’informations rétro-
spectif avant la mise en oeuvre de
I’intervention, et prospectif apres.
Ce schéma d’étude est largement
critiqué par les experts pour trois
raisons essentielles : les biais de
mémorisation sur les fréquences
de survenue des épisodes mor-
bides et ressources médicales
consommées, le caractere illégi-
time de rétropolation des données
d’efficacité et de la qualité de vie,
I’absence de contrble des facteurs
confondants dans la relation de
causalité entre le résultat et
I’intervention.

Ces schémas d’étude avant-apres
sans groupe témoin ne permettent
cependant pas d’exclure I’influence
de facteurs confondants qui ren-
draient ininterprétables les résultats
(épidémies virales, pollution...),
c’est pourquoi ils n’ont pas été
retenus.

Le plan d’étude doit interférer le
moins possible sur les habitudes
quotidiennes et étre le plus prag-
matique possible tout en permettant
une interprétation des résultats avec
un niveau de preuves suffisant. Le
plus adapté est celui de I’étude
quasi-expérimentale pragmatique.
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2.4 Schéma d’étude retenu

Le plan d’étude prend en compte les
spécificités de I’affection étudiée et
les exigences méthodologiques
requises pour assurer la crédibilité
des résultats [Bouyer J 95, ANDEM
95, Ravaud 97]. Il repose,
principalement, sur une étude avant-
apres avec un groupe controle.
Cette démarche permet de neutra-
liser D’influence des facteurs
confondants, tout en réduisant le
colit de mise en oeuvre de 1’étude.

Le type d’étude retenu est une étude
avant-aprés. De fagcon & pouvoir
contrdler les biais de ce type d’étu-
de deux mesures sont prises :

— DTinclusion de tous les patients
quel que soit le degré de sévérité
de fagon a minimiser le biais di a
la régression vers la moyenne.

— la réalisation d’une étude
nationale sur un groupe contrdle
en paralléle de fagon & identifier
la tendance d’évolution spontanée
de la consommation de soins et de
la maladie en 1’absence d’inter-
vention en France.

Il s’agit donc d’une étude quasi-
expérimentale de type «avant-
apres » avec groupe contrdle.

e la phase «avant» de I’étude
avant-apres

Pour des raisons de faisabilité et
de délai de réalisation la phase
avant sera réalisée en partie en
rétrospectif et en partie en
prospectif :

La période prospective retenue est
de 5 mois, elle permettra de
relever les pratiques médicales et
les consommations médicales
courantes de fagon précise.

La courte période de suivi néces-
site I’ajout d’une période rétro-
spective sur 7 mois afin de pou-
voir avoir un recul suffisant pour
les événements hospitali-sations,
recours aux urgences et arrét de

travail ou le biais de mémorisation
est peu important.

Cette période sera choisie comme
période de référence pour évaluer
I’impact du programme. Cette
période étant le reflet d’une prise
en charge traditionnelle des
patients asthmatiques.

L’analyse de cette période per-
mettra de définir de facon plus
précise en fonction des résultats le
nombre de sujets nécessaires.

e Phase «apres » de 1’étude avant-
apres

Une fois le projet mis en place
une étude «aprés» sera réalisee
six mois plus tard afin de pouvoir
mesurer 1’impact du programme
sur une période d’un an dans un
premier temps puis sur une
période supplémentaire d’un an
dans un deuxieme temps.

Enquéte de tendance en paralléle

L’enquéte des pratiques et des
modalités de prise en charge des
patients asthmatiques sera prati-
quée en paralléle auprés de méde-
cins n’exergant pas sur le site de
I’étude avec une phase « avant » et
une phase « aprés » réalisée sur le
méme modele que I’étude sur le
site. Faute de pouvoir disposer
d’un site sur lequel la prévalence
de I’asthme est similaire a celle
observée dans la ville d’Evreux,
c’est la population francgaise, dans
son ensemble, qui doit étre prise
comme population de référence.

Cette enquéte paralléle servira de
groupe témoin a I’étude avant-
aprés pour vérifier que 1’amélio-
ration des résultats obtenue sur le
site de I’étude et la réduction des
colits qui I’accompagne s’expli-
quent par le programme d’inter-
vention mis en place, et non par
une évolution spontanée des mo-
des de prise en charge de la mala-
die asthmatique par I’ensemble du
corps médical, au niveau national.
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3. Sélection des criteres de

jugement

L’acceptabilité d’un nouveau dispo-
sitif est un élément fondamental de
sa réussite. On ne peut s’en tenir a
des résultats purement cliniques. Si
I’on veut remettre le patient au
coeur du systtme de santé, il
convient d’utiliser des indicateurs
de qualité de vie et de satisfaction
au regard desquels ceux-ci sont a
méme d’apprécier les mérites des
innovations institutionnelles qui lui
sont proposées. C’est pourquoi
I’analyse cout-efficacité sera com-
plétée par une analyse de moyens et
de résultats multivariée (co(t-
conséquences) utilisant des échelles
spécifiques de qualité de vie, ainsi
qu’un indicateur de satisfaction.
Quatre grands types d’indicateurs
ont été retenus, des indicateurs d’ef-
ficacité du traitement, des indi-
cateurs de conformité des pratiques
observées au regard des référentiels
recommandés, deux indicateurs de
qualité de vie spécifiques de 1’asth-
me, chez 1’adulte et chez 1’enfant.
Le point de vue retenu pour le cal-
cul des codts sera celui de I'Assu-
rance Maladie. Seront exclus du
champ danalyse le co(t non
médical directement mis a la charge
des budgets familiaux (tickets
modérateurs de droit et de fait) et
les pertes de production pour la
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Figure 1 : Schéma d’étude retenu

société. Seront prises en compte les
prestations en nature (colt médical
direct) et en espéces (transferts
sociaux) versées sur le risque
Maladie.

Conclusion :

Comme le soulignent de nombreux
auteurs, I’évaluation est un terme
générique qui recouvre de multiples
points de vue. Recherche évaluative
versus évaluation normative, éva-
luation formative versus évaluation
sommative, évaluation interne ver-
sus évaluation externe, évaluation
des structures, des processus et des
résultats. Autant de mots qui sont
révélateurs d’une tension entre une
conception gestionnaire de 1’évalua-
tion qui insiste sur la pertinence et
le bien-fondé des criteres de résul-
tats adoptés, et une conception
démocratique de I’évaluation préoc-
cupée avant tout de I’appropriation
par les acteurs des régles de bonnes
pratiques qui doivent commander la
dispensation des soins.

Dans le premier cas, les techniques
d’évaluation exigent le recours a un
groupe contrdle ; dans le second,
c’est au regard du référentiel dont
les acteurs se sont dotés a priori que
I’on juge si les objectifs du
programme ont été atteints ou non.
En pratique dans le cadre des
réseaux, il semble bien que les deux

approches doivent étre utilisées en
paralléle. La pertinence, 1’accep-
tabilité et la cohérence des program-
mes sont les facteurs clés de leur
mise en place. Leur efficacité, leur
efficience et leur impact sont des
éléments qui détermineront leur
pérennisation par des acheteurs
avisés et prudents.

Robert LAUNOIS
Université Paris Nord
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LA VIE DU COLLEGE

Compte Rendu du Bureau du 11 mai 1999
1- Ouverture de séance par le Président E. Lévy

2- Projet AGIPHARM

Le Collége, suite a une demande d’AGIPHARM
(représentant des laboratoires américains en Europe), a
fait une proposition d’intervention en tant qu’expert sur
une étude portant sur le médicament en France a
I’horizon 2010.

3- Projet Léonardo

Le Collége est associé avec le CREDES et la London
School of Economics pour la partie frangaise lu projet
Leonardo sur les besoins de formation en économie et
gestion de la sant¢ en Europe. L’envoi d’un
questionnaire aux acteurs du secteur de la santé devrait
permettre de mieux identifier les besoins et les attentes.

4- CODECS : la base de données médico-économique

La plaquette présentant la base est désormais imprimée
et les membres du bureau ont commencé a prendre des
contacts avec les éventuelles partenaires publics et
privés de ce projet (voir présentation plus loin).

5- L’internationale : le colloque de l'iHEA

Pour le collogue de Rotterdam organisé par I'iHEA, le
College sera représenté par différents membres dont
Dominique Polton, vice-Présidente du College, qui
interviendra au cours de cette manifestation, en
particulier dans le cadre de la session européenne, en

partie consacrée a la présentation de 1’association
européenne EADHE.

La séance est levee par le Président a 16h00.

La modification des statuts

A ce jour, les 2/3 des votes exprimés, necessaires pour
la modification des statuts du Collége ont été largement
atteint méme si tous les membres ne se sont pas
exprimés. En conséquence la modification des statuts
est adoptée et sera déposée en Préfecture au cours du
mois de juin.

Le site internet

Ouvert depuis le 1% octobre 1998, notre site internet a
déja recu plus de 2000 visites. Grace au dynamisme de
plusieurs de nos membres a nous communiquer des
informations, le site est actualisé régulierement (toutes
les semaines). Toutefois, compte tenu du manque de
moyens et de temps des permanents du Collége, le site
est encore tres perfectible et nous vous prions de bien
vouloir nous excuser pour les imperfections et les
lacunes qui demeurent. Nous devrions progressivement
y remédier.

Pour nous rejoindre sur le web :
http://www.dauphine.fr/ces/
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LES MEMBRES DU COLLEGE

Appel a contributions

La Lettre ayant repris un rythme de parution trimestriel,
nous rappelons aux membres et a tous ceux qui portent
un intérét a notre association, que les colonnes de cette
publication leur sont ouvertes pour exprimer un point de
vue sur un theme précis ou pour faire le point sur un axe
de recherche en économie de la santé.

Nous attendons en particulier des propositions pour le
numéro du 4°™ trimestre de 1999.

L’annuaire du Collége

Le Collége a terminé l'actualisation de la version
synthétique de I’Annuaire des Economistes de la Santé.
En attendant une version compléte pour le début 2000
(pour février si possible), vous trouverez ci-joint une
version papier de cet annuaire synthétique. Pour la
version compléte (comprenant les titres et travaux), la

prochaine campagne d'adhésion au Collége de I'automne
prochain sera l'occasion de recueillir toutes les
informations nécessaires.

Coordonnées du College des Economistes de la Santé

Si vous souhaitez joindre le Collége des Economistes de
la Santé, adressez votre courrier a :

CES, LEGOS, Université Paris-Dauphine, Place du
Maréchal de Lattre de Tassigny, 75116 Paris.

Tél: 01-44-05-47-86, Fax : 01-44-05-41-27.

Si vous en avez la possibilité, privilégiez le courrier
électronique : ces@dauphine.fr

La Lettre du College des Economistes de la Santé :

Directeur de reédaction: Emile Lévy, Secrétariat de
rédaction : Brigitte Chenu, Philippe Ulmann. Création :
Créactix. Réalisation : Jean-Michel Bonnerue. Tirage :
400 exemplaire.

LES PROJETS DU COLLEGE : LA BASE CODECS

Le CES souhaite promouvoir la diffusion des études
réalisées dans le champ de I’économie de la santé. Pour
ce faire, il propose de créer et de gérer une base de
connaissances rassemblant les études publiées dans ce
domaine.

L’objectif est d’abord de répertorier toutes les études
francophones correspondant a cette définition, mais
aussi de dresser une fiche analytique pour chacune
d’entre elle afin d’en identifier les caractéristiques
méthodologiques et les résultats obtenus. Cette base
francophone sera congue comme la maquette d’une
base de connaissance européenne, réalisée en collabora-

tion avec les partenaires du CES dans les pays membres
de 1’Union.

La base CODECS permettra :

« d’identifier les études réalisées dans ce domaine,

* de recenser les experts des questions étudiées,

* de connaitre les méthodologies qui ont été utilisées et
leur qualité respective,

 d’identifier un certain nombre d’informations sur les
colts, les indicateurs de performance...

 d’identifier les essais cliniques a la base des études
économiques présentées.

LE COLLOQUE DU COLLEGE : 3-4 février 2000 - Université Paris-Dauphine

L’organisation du colloque prend forme. Vous trouve-
rez avec le Lettre du Collége, une photocopie de la pla-
quette de présentation provisoire. Comme 1’a rappelé le

Président, si la session internationale est pratiquement
bouclée, nous attendons encore des propositions
concernant la France. Vous avez jusqu’au 30 juin 1999.
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