CHAPITRE XI
LESANALYSESDE DECISION

A Termoz, C Buron, | Jaisson-Hot, C Colin

L'évolution rapide des connaissances medicalears des trente dernieres années, QL
soit sur le plan des outils diagnostiques ou cdks moyens thérapeutiques, est telle
dans le domaine de la santé, tout décideur, méadecgestionnaire, est confronté a des ¢
de plus en plus difficiles. Dans le méme temps, pregres techniques sont accompa
d'interrogations de la part des consommateurs 'sfficécité et l'innocuité du systeme
soins.

L'analyse de décision permet de décrire, pour utb@t®n clinique ou de santé public
donnée, les différentes stratégies diagnostiquakéeaipeutiques possibles. Elle permeg
modéliser la décision médicale en intégrant a i s données expérimentales, les dor
épidémiologiques, les avis d'experts, et l'apptiéciade |'état de santé du patient.
autorise de plus la prise en compte du point dedwupatient et de sa qualité de vie. A p
de ces éléments, l'analyse de décision s'attaohettée en évidence une préférence pourt
stratégie d'action dans une situation clinique ®sahté publique donnée.

L'objectif de ce chapitre est de présenter, ampdekemples simples de la pratique clinig
les fondements méthodologiques de I'analyse dsidéci
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Dans la pratique quotidienne actuelle des soirssyriédecins utilisent les technologies les
plus avancées et les approches scientifiques les glhborées. Ces nouvelles techniques
médicales, souvent trés colteuses, ne se substfasrioujours aux techniques antérieures.
Le développement de ces technologies pose alopsoleleme éthique de I'évaluation de

I'efficacité a améliorer 'état de santé de la paian, et de I'accessibilité des patients a la
technique.

Notre formation médicale initiale a été centrée gne approche analytique du diagnostic
positif et différentiel, c'est-a-dire I'examen psgeet exhaustif de toutes les maladies pouvant
affecter le patient. Cette formation a poussé l&slenins a collecter le plus de données
possible grace aux tests de laboratoire et d'ine@din de porter un diagnostic positif et
d'écarter des diagnostics différentiels. Une feisdiagnostic posé, les technologies et les
procédures les plus récentes sont employées pagmesoet traiter le probleme de santé.
L'usage de certaines procédures intervient pagaest que leur efficacité n’ait été prouvée,
sur la simple hypothése qu'une nouvelle technolagigne bonne probabilité d'étre plus
efficace qu'une ancienne.

Cette pratique des soins encourage l'idée selamellegplus on engage des ressources en
examens paracliniques et en traitements pour uienpatmeilleur est le résultat. Cette
approche, qu'on pourrait appeler celle du maximesdoyens, fonctionne bien tant que les
effets secondaires des actes médicaux sont mie¢tasnt que la source de financement est
suffisante. Cependant la distribution des soinsicaést change radicalement selon I'époque,
le lieu, le type de pratique et la disponibilitésdessources ou des technologies nouvelles.
L'augmentation des dépenses de santé dans legdagtrialisés, de méme que le manque de
ressources dans les pays en voie de développemmrdent impérative une approche
évaluative de la stratégie diagnostique et thértapez

| - REALISATION D'UNE ANALYSE DE DECISION

L'analyse de décision est une méthode quantitatilieant les probabilités pour éclairer le
processus de décision dans des situations d'iucketiElle est issue des sciences de gestion,
dans lesquelles elle était appliquée pour détemh@semeilleures stratégies a utiliser dans un
contexte d'optimisation des ressources.

L'intérét de I'analyse de décision dans le domdeka santé est de déterminer, avec le moins
d'imprécision possible, la stratégie qui maximiséé&néfice attendu pour le patient mesuré
par exemple par l'espérance de vie ajustée surali@ de vie.

Les étapes de I'analyse de décision sont les davan

- la structuration du probleme;

- lidentification des alternatives;

- la construction de l'arbre de décision;

- la détermination des probabilités liees aux énmmas consécutifs aux décisions prises;

- la détermination de la valeur des résultats déégaour le patient;



- le calcul du bénéfice attendu de chaque stragtégie

- laréalisation de l'analyse de sensibilité.

A - Structuration du probléme

Le point de départ de l'analyse est une situatiomgae précise pour laquelle la stratégie

diagnostique et thérapeutique est controversééngtdnt de la décision médicale, I'ensemble
des informations disponibles et les incertituddatirees a I'une ou l'autre des stratégies ne
permettent pas de connaitre la stratégie qui maritei bénéfice attendu pour le patient. Il est
important de décrire précisément la condition diieps en tenant compte de I'age, du sexe,
des antécédents, de la maladie présentée, desrbidités et du contexte social.

B - Identification des alternatives

L'analyse de décision repose sur la comparaisopiudgeurs stratégies. La sélection de ces
stratégies est faite apres une analyse critiquia tlgérature. Les choix possibles sont ainsi

sélectionnés en tentant de simplifier le plus fodesies différentes attitudes envisageables
pour le patient décrit. Pour limiter I'étendue d#mtégies possibles, le choix du point de
départ de l'analyse, c'est-a-dire la descriptioniqtie du patient dans I'espace et dans le
temps, peut autoriser a sélectionner des stratégigseprises une fois le résultat d'un test
connu ou apreés l'application d'une thérapeutiguiaut bien sir veiller a ce que I'ensemble

des alternatives identifiees recouvre I'ensembgealernatives possibles.

On peut par exemple choisir comme point de dépaftamme de 40 ans ayant présenté un
syndrome coronarien aigu moins de 10 jours aupataaur limiter le nombre de stratégies,
on peut aussi choisir comme point de départ un henkend0 ans ayant présenté un syndrome
coronarien aigu moins de 10 jours auparavant ettldsriacteurs de risque sont élevés.

C - Construction de l'arbre de décision

L'arbre de décision est une simplification d'unelité souvent tres complexe. Il est
schématisé par un ensemble de noeuds reliés paraleshes (fig. 1). L'arbre doit étre assez
complet pour représenter les éléments essentiefgahléme, mais également assez simple
pour la compréhension du modele et les facilitésaleul. Les noeuds de I'arbre sont de trois
types:

1 — Nceuds de décision (figurés par des carrés)

lls représentent les choix a la disposition du d¥@i au moment ou la décision doit étre
prise. A un noeud de décision sont associées damsel autant de branches qu'il y a de
décisions possibles a ce niveau. L'arbre se candiElgauche a droite et le premier noeud a
gauche est toujours un noeud décisionnel.

La question du probléme doit étre aussi limitée possible. Les types de décision dans le
champ de la médecine comprennent:



- la recherche d'une information supplémentaire, geemple la prescription d'un test
diagnostique;

- la mise en compétition d'options thérapeutiqyees, exemple la chirurgie, le traitement
médical, ou I'abstention thérapeutique.

Fig. 1 - Arbre de décision
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2 — Nceuds aléatoires ou nceuds de chance (figuréepaercles)

lls correspondent a des phénoménes aléatoireseqsont pas sous le contrbéle direct du
décideur. De chaque noeud aléatoire sont issuastadg branches que le processus aléatoire
admet d'événements. Ces événements doivent étimusikh et mutuellement exclusifs.
Donc, si a chacune des branches est associée alvabpité, la somme des probabilités pour
tout noeud aléatoire doit étre égale a 1.

3 - Nceuds terminaux (figurés par des triangles)

lls correspondent aux résultats de chaque trajetsidénel. A chacun de ces noeuds
terminaux est assignée une valeur numérique assaaiéésultat de la stratégie et exprimée
dans la perspective du patient, de l'institutionsténs, ou de la société. Il est habituel
d'employer une échelle de valeurs homogéne etrarkitdont I'unité est définie identique
pour chaque résultat de l'arbre (espérance de mafalité, morbidité évitée, colt en
euros, ...). L'intervalle de temps sur lequel polmdlyse est important car on doit tenir
compte des résultats immeédiats et de ceux estiaresld futur.

D - Détermination des probabilités liées aux ncalélstoires

L'estimation des probabilités repose dans l'idéal des données objectives, chiffrées,
provenant de la littérature ou d'études. Mais demées subjectives (avis d'expert) peuvent
étre utilisées lorsque les données objectives neas disponibles ou lorsque la controverse
entre différentes études est trop grande.



E - Détermination de la valeur des résultats étatl'de santé du patient

Différents types d’échelles de résultat peuverd étilisés dans un arbre de décision:
- échelle arbitraire : de 0 a 1 ou 0 a 100;

- survie (0 a1 ou 0 a 100%) : survie immediatk,ad, ou a 5 ans;

- morbidité (temps libre de morbidité, ou tempsdfhitalisation);

- espérance de vie (analyse sur tableau de mértaliestimation de lI'espérance de vie);

F - Calcul du bénéfice attendu de chaque stratégie

Le calcul du bénéfice attendu, c'est-a-dire la postibn des valeurs de résultats par les
probabilités de chaque stratégie s'effectue derddedvers la gauche. Le bénéfice attendu
d'une stratégie est la somme des produits des lptidés par les valeurs des résultats de
chaque branche. La difféerence observée entre laéfibés attendus de chaque stratégie
permet l'aide a la décision et montre le niveauramustesse des résultats. Le choix de
I'échelle de résultat reste cependant le poiritjagtpour l'interprétation des résultats.

Prenons un exemple de la pratique courante : unmteagé de 70 ans, qui a une artériopathie
chronique des membres inférieurs développe unailiterd du pied droit. Il est hospitalisé
pour intensifier le traitement médical. Aprés diahtion de son état, vous demandez un avis
chirurgical. Pour le chirurgien, une amputation d@ssous du genou devrait étre faite
immédiatement, attendu que I'échec du traitememticaépourrait obliger a effectuer plus
tard une amputation au-dessus du genou, avec Mrdeamortalité opératoire beaucoup plus
élevé; la probabilité de la progression de l'uloas une thérapie médicale intensive est de
50%; les taux de mortalité opératoire pour |I'amfiaieau-dessous et au-dessus du genou sont
respectivement de 1% et de 2% (fig. 2).

Le résultat de santé est apprécié sur une échrbikeaire de 0 et 100 : une valeur de 0 a été
choisie pour le déces, 50 au-dessus du genou, UiOl'amputation en dessous du genou et
100 pour la conservation des deux jambes.

Les bénéfices attendus des deux stratégies sosuikemtes (fig. 2):
- bénéfice attendu de I'amputation = 0 x 0,01 x DP9 = 69,3
- bénéfice attendu de l'attente = 100 x 0,5 + (002 + 50 x 0,98)x0,5 = 74,5

Le bénéfice attendu est maximisé pour la strategittente de I'amputation ».



Fig. 2 - Arbre de décision pour un ulcére froid pied dans un contexte d'artériopathie
chronique des membres inférieurs
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G - Analyse de sensibilité

L'intérét de l'analyse de sensibilité est d'examiimdluence sur le résultat de la variation des
parameétres entrant en jeu dans le processus dsandéy décision. Tous les parameétres du
processus peuvent étre soumis a une variatiorprédsbilités comme les valeurs attribuées
sur I'échelle de résultats.

Pour pouvoir étre pratiqgués de maniére réalistegbductible, les calculs effectués pour une
analyse de sensibilité sur une variable, deux ika$a ou trois variables nécessitent une aide
informatique. Les logiciels disponiblesDdta Tree-Age...) permettent de plus une
représentation graphique des seuils de décisiqropés.

Il - DE L'ANALYSE DE DECISION A L'ANALYSE COUT-UTIUTE

L'évaluation médico-économique permet d'analyses kratégies diagnostiques et
thérapeutiques. Elle aborde la prise en charge atiemt non plus par un examen des
diagnostics différentiels pour parvenir au diagimostéel”, mais plutdt par l'approche de
conduite a tenir mettant en compétition différerdgatégies diagnostiques et thérapeutiques
pour une situation clinique donnée. L'analyse atilité introduit simplement cette réalité
essentielle que chaque décision humaine peutdttacée dans un contexte de limitation des
ressources.

L'utilité est définie par les économistes commesdéisfaction ou le bien-étre associé a la
consommation d'un bien ou d'un service. Appligua santé et tenant compte de la notion
nouvelle que le patient porte un jugement sur dah @& santé, un indicateur définissant
['utilité doit tenir compte a la fois de I'espérarte vie et de la qualité de vie.

Pour l'estimation de l'utilité, il est possiblejd&er I'espérance de vie sur la qualité de vie.
C'est ce que l'on appelle couramment les annéegedajustées sur la qualité de vie, les
QALY (Quality Adjusted Life Years) ou définis commee année pleine de vie sans
limitation fonctionnelle ou symptdmes morbides. @ptstement peut étre fait de plusieurs
manieres. Pour la morbidité a long terme, on etilise échelle catégorielle de qualité de la
vie appréciée sur un tableau intégrant l'incapaxitée handicap fonctionnel et I'état moral.



Dans notre exemple de l'ulcere froid, l'espéraneevid du sujet aprés intervention serait
ajustée en fonction de la qualité de vie résultdistson amputation au-dessous ou au-dessus
du genou. Cela permet de tenir compte de l'opidiopatient dans l'appréciation du résultat
de la stratégie thérapeutique.

Prenons un autre exemple : un homme de 82 ans antiss¢dents d'infarctus du myocarde
postérieur compliqué d'insuffisance mitrale, et dibellation auriculaire. Quatre semaines
aprés une premiére hospitalisation est apparualéfaéllance cardio-respiratoire nécessitant
son admission en soins intensifs. A lI'examen iktexune fibrillation auriculaire avec une
réponse ventriculaire rapide, un souffle de rédatigin mitrale, et une insuffisance cardiaque
congestive modérée. Le traitement digitalo-diureticet nitré a fait régresser les signes
d'insuffisance cardiaque. L'échographie montre Bmm régurgitation mitrale avec une
fraction d'éjection de 60% et une hypertrophie wenlaire gauche modérée. La question du
remplacement de la valve mitrale est posée, leétatibme cardiaque objective une fonction
ventriculaire gauche normale (fraction d'éjectiodir&) et une sténose a 90% de la coronaire
droite. Cet ancien avocat n'exprime aucune prétérgrersonnelle eu égard a sa prise en
charge médicale ou chirurgicale.

A - Sélection des différentes stratégies possibles

C'est la premiére étape de l'arbre de décisionsRarcas, il s'agit principalement de la prise
en charge médicale et de la prise en charge clialeg

Un cardiologue a exprimé que ce patient peut béeéfd'un remplacement mitral par une
prothése biologique, ce qui ne nécessiterait pasadement anti-coagulant.

Parce que la régurgitation mitrale est modéréecoetpte tenu d'un risque de mortalité
opératoire estimé a 20% pour ce patient dans ceeceatu fait également que la capacité
fonctionnelle du patient ne devrait pas changer en@prées réussite chirurgicale, un autre
expert a considéré qu'un traitement médical sphast approprié.

Le choix est alors celui de l'opportunité ou noondtraitement anti-coagulant. L'anti-
coagulation entrainerait un risque d’hémorragies&tant I'hospitalisation dans 5% des cas,
et parmi ces 5% un risque de déces de 5% (filN&pas décoaguler le patient entrainerait un
risque d'accident embolique du fait de la fibribat auriculaire de 20%, la mortalité due a
cette embolie systémique est a peu prés de 25%.

L'espérance de vie (EV) d'un homme de 82 ans pgeitdéterminée a partir des statistiques
de mortalité et a été estimée dans ce cas a 6rEean



Fig. 3 - Arbre de décision pour un remplacementahilans un contexte d'insuffisance
cardiaque
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B - Survie et espérance de vie ajustée sur latquisila vie

Dans la plupart des études cliniques, la mesuréuadle de l'efficacité est la mortalité.
Cependant, chez cet homme de 82 ans présentantmabaedie qui peut affecter
significativement chacune des stratégies, il mest suffisant de ne tenir compte que de la
mortalité. Il est important de tenir compte égalatrée la qualité de chaque année de vie telle
gu'elle peut étre influencée par les symptdmessetiinitations de mobilité liés a I'affection
principale et aux co-morbidités.

La qualité de vie peut étre mesurée en unités hemexy par année, ce qui permet la
comparaison entre les différentes stratégies. Castésy qui sont appelées
conventionnellement QALY (Quality Adjusted Life Yis® correspondent au nombre
d'années de vie gagnées ajusté par un facteumdigiztion.

L'échelle utilisée pour la pondération chez ce gpdtiest I'index de qualité de bien-étre
(Quality of Well Being Index: QWBI). Cet index expre la qualité de vie en fonction des
symptdbmes et des activités (activité sociale, @étiphysique, mobilité); il vaut 1 pour
'optimum asymptomatique et O pour la mort. Powaqele stratégie, le total d'années de vie en
bonne santé (QALY) est calculé en multipliant I8rdde qualité de bien-étre (QWBI) par
I'espérance de vie que la thérapie est en mesyredaire.

D'autres techniques permettent de pondérer I'espeide vie par les préférences du patient et
notamment son estimation personnelle du risquéirtervention médicale ou chirurgicale.
On peut l'apprécier par la technigue de la lotetigeu de hasard idéalisé: "je préfere vivre
srement moins bien sans prendre le risque d'ueevéntion que vivre peut étre mieux en
prenant ce risque”; ou par la technique de I'aalgigrtemporel : "je suis prét a vivre moins
longtemps dans un état meilleur que vivre plustemgps dans un état moins bon".



Ces techniques fournissent des mesures plus sgpiéiss que la simple mortalité, et fondées
sur les préférences du patient.

Dans notre exemple, les QALY les plus élevées ebtdnues avec la thérapie médicale par
anti-coagulant et sont un peu moindres avec lagmeédicale sans anti-coagulant (tableau
1). Clairement la prise en charge médicale ou dfjicale est de toute maniere préférée a
l'abstention thérapeutique. La prise en chargeudiizale par prothése biologique, efficace
pendant 5 a 10 ans mais ne nécessitant pas darteait anti-coagulant, procure un résultat un
peu amélioré ajusté sur la qualité de vie quealiéetment médical.

Tableau 1 - Calcul des Quality Adjusted Life Ye@D#\LY)

Traitement Probabilité Espérance de vie QWBI QALY
Abstention 1,0 2 0,560 (an 1) 0,69
0,130 (an 2)

Médical sans anticoagulants 6,03 3,03
Pas d'AVC 0,8 6,03 0,734 2,75
AVC-morbidité 0,15 6,03 0,394 0,28
AVC-déces 0,05 0 0 0
Médical avec anti-coagulants 6,03 3,14
Pas d'hémorragie 0,95 6,03 0,673 3,00
Hémorragie-morbidité 0,0475 6,03 0,673 0,14
Hémorragie-déces 0,0025 0 0 0
Chirurgical 6,03 3,17
Vivant 0,8 6,03 0,878 3,17
Décédé 0,2 0 0 0

QWBI: Quality of Well Being Index

La difference de QALY entre la stratégie médicaleeca anticoagulants et la stratégie
chirurgicale est de 0,03 (tableau 1). Lorsque f&dince est si faible, il devient intéressant
d'intégrer les codts dans l'analyse en leur apatijune actualisation en fonction du temps. Il
s'agit dans ce cas d'une analyse coudt-utilité bsiseke colt par QALY. La stratégie la plus
efficiente est le traitement médical par anticoagtd autant en co(ts totaux qu'en co(ts par
unité de QALY (tableau 2). La chirurgie reste da la plus colteuse.

Tableau 2 - Colt moyen par Quality Adjusted Lifea¥e(QALY)

Traitement Codt par espérance de vie QALY Colt LA
Abstention 0€ 0,69 0€
Médical sans anticoagulants 22.412 € 3,03 7.397 €
Médical avec anticoagulants 7.224 € 3,14 2.301 €
Chirurgical 28.000 € 3,17 8.833 €

Une autre facon d'exprimer l'analyse coUlt-utilist de considérer le colt marginal d'une
année supplémentaire de vie ajustée sur la quddit&éie apres chirurgie par rapport au
traitement médical. C'est ce qu'on appelle uneyaeahcrémentale ou différentielle. Le colt
supplémentaire de la chirurgie par rapport auamaént médical est de six cent quatre-vingt
treize mille euros pour obtenir une augmentatiomel'unité de QALY (tableau 3). Ceci ne
signifie pas que la prise en charge chirurgicalkea@me une dépense d'un tel montant (codt



moyen). Cela permet de calculer le colt d'une usitgplémentaire (colt marginal) par
rapport au codt moyen.

Tableau 3 - Gain différentiel et cot marginal

Traitement QALY gagnées Codt différentiel (CD) CD par QALY gagnée
Abstention

Médical avec 3,14-0,69 = 2,45 7224 -0=7.224 € 7.224 | 2,85049 €
anticoagulants

Chirurgical 3,17 -3,14=0,03 28.000 - 7.224 =726.€ 20.776 /0,03 = 692.533 €

Ce cas illustre les concepts de base de l'analygeutilité et montre comment ce type de
réflexion s'integre dans le choix de stratégiescuoentielles en tenant compte de l'efficacité
thérapeutique, de la qualité de vie du patient,piéBrences du patient et de la contrainte de
ressources.

C - Analyse de sensibilité et actualisation

L'analyse de sensibilité permet de tenir comptelidduence que pourrait produire le
changement de valeur d'une des variables.

Dans notre exemple, si la différence artério-veseean oxygene est plus basse, les QALY
pour les stratégies traitement médical avec et aatisoagulant augmentent a 3,68 et 3,63
respectivement (au lieu de 3,14 et 3,03). Une awdr&ble qui pourrait faire changer les
résultats est la mortalité chirurgicale: si ellsgma 30%, les QALY chirurgicales baissent a
2,76 (au lieu de 3,17).

Ainsi aprés analyse de sensibilité, on remarque lqugaitement médical reste le choix
préfére.

Il est indispensable de prendre en considératios tanalyse le facteur temps. Cela nécessite
de choisir un cadre temporel et de fixer un taaxtdalisation.

Ce procédé permet d'apprécier la valeur actuelle skrvice qui sera effectué dans le futur. Il
exprime la préférence d'une société entre la comsdian ou l'investissement. La valeur

actuelle du colt d'un traitement effectué aujowdiest pas équivalente a celle du méme
traitement effectué dans une décennie. Ainsi avetaux d'actualisation i, un événement

, 1
survenant dans n années a une valeur actue’(rrle-fle)ﬁ )
|

Il — CONCLUSION

L'analyse de décision n'a pas pour objectif de his@tde comportement humain en matiére
de décision. Elle n‘apporte pas non plus la végténtifique sur un sujet déterminé (tableau



4). Elle permet d’apporter une aide a la décisiansdun contexte d’incertitude en tenant
compte a la fois des données épidémiologiques, réggltats d'études, et des opinions
d'experts. Elle s'adresse autant a une questiatédirdans le cadre de la relation médecin-
patient qu'a un probleme d'allocation de ressowrnesanté publique et représente un outil de
nature scientifique dans I'arsenal des méthodaslgposition des médecins.

Tableau 4 - Avantages et inconvénients de I'analgs#gecision clinique

AVANTAGES INCONVENIENTS

- Apporte une structure simple - Encourage les simplifications

réductrices
- Permet de combiner plusieurs sources

de données - Nécessite les données

- Autorise la considération de l'utilité - Peu familier

(variable patient)

- Consomme beaucoup de temps

- Permet d'examiner l'impact de données

subjectives - Fournit une représentation du

raisonnement clinique

- Sépare un large probleme complexe en

plusieurs plus petits plus faciles a gérer

- Fournit une représentation du
raisonnement clinique
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