5

Evaluation économique de 1’aide a I'arrét du tabac et de sa
prise en charge

L’évaluation économique a pris une importance essentielle pour aider a la prise de décision
en matiére de politique de santé. Ainsi, I'efficacité thérapeutique ne constitue plus 'unique
critere d’appréciation, en particulier pour les décisions relatives a la prise en charge des
traitements et médicaments.

Ces derniéres années, des politiques ont pris position en faveur du remboursement des
médicaments d’aide a l'arrét du tabac (Recours, 1999). Certaines expériences ont fait I'objet
d’évaluation dont les enseignements pourront contribuer & guider les décisions.

Rappel des techniques d’évaluation économique

Les études cofit-efficacité regroupent des études dites cotit-avantage ou cott-utilité selon la
mesure de l'efficacité retenue : nombres de cas évités ou gain d’années de vie en bonne santé
(QALYS).

Les études cotit-bénéfice dont le résultat est exprimé en termes monétaires représentent la
différence entre les cotits de la mise en ceuvre de la procédure préventive ou thérapeutique
étudiée et les cofits évités.

Ftudes cotit-efficacité

Les analyses en termes de cofit-efficacité comparent habituellement, un indicateur de cofit
avec un indicateur physique d’efficacité. Se pose dés lors la question du choix de ces
indicateurs : calcul des cotits directs et indirects, mesure de l'efficacité des remedes proposés.

Toutefois, ces analyses ne permettent pas de trancher les situations ot un traitement est a la
fois plus cher et plus efficace. Il peut alors étre proposé de rapporter le coit a un indicateur
QALY, comme c’est le cas dans les études d’évaluation des politiques de prévention des
maladies cardiovasculaires. Il s’agit d'une démarche cott-utilité.

Indicateur QALY

Le Quality adjusted life year (QALY) est un indicateur synthétique d’efficacité out ’année de
vie est modulée par un indice de qualité de vie. Il présente l'intérét d’étre plus fidele a la
réalité en proposant un gain en équivalent d’années de vie en bonne santé. La dimension
qualité se manifeste par un indice qui varie entre 0 pour la mort et 1 pour la vie en bonne
santé ; elle est associée a I'estimation de la longévité (espérance de vie). Cependant, le QALY
est difficile a calculer avec précision.
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Tabagisme. Prise en charge chez les étudiants

Evaluation économique de l'aide a V'arrét du tabac, et comparaison avec
d’autres traitements médicaux

Absente des politiques publiques en France jusque récemment, I’évaluation économique de
l'aide a I'arrét du tabac a déja fait I’objet d’études et de revues internationales, en particulier
des comparaisons ont été effectuées pour estimer le colit des traitements de maladies liées au
tabagisme.

Méthodologie

Partant de ’article fondateur de Cummings et coll. (1989), cette revue concerne les études
internationale qui ont été publiées depuis. N'ont été conservées que les études fournissant
des résultats par année de vie sauvée. Les programmes concernant les entreprises, trop
éloignés de la population étudiante, ont également été écartés (Warner et coll., 1996).

Onze études colit-efficacité portant sur différentes modalités d’aide a l’arrét du tabac ont été
retenues, dont six travaux permettant d'identifier la population et reposant sur un essai
original. Cinq sont britanniques, cinq américaines et une suédoise. Le tableau 5.1 résume ces
travaux.

Les interventions de sevrage tabagique comprennent des actions individuelles, des
programmes communautaires, du conseil et une aide pharmacologique. Elles portent
presque toutes sur des populations adultes.

Résultats

Les résultats sont variables mais plaident pour un fort cotit-efficacité des interventions d'aide
a l'arrét du tabac. Une mise a jour récente des données britanniques (Stapleton, 2001) précise
que le cofit par année de vie sauvée par les dispositifs d’aide a l’arrét est d’environ 600 £
(982 euros) pour les personnes dgées de 35 a 44 ans. Par comparaison, une revue
internationale a estimé le cotit médian de 500 traitements médicaux (qui ont sauvé chacun la
vie du sujet) a environ 17 000 £ (27 819 euros) (Tengs et coll., 1995). Plus récemment, une
revue de 11 études internationales (Brunner et coll., 2001), a comparé différentes stratégies de
prévention cardiovasculaire : le cofit estimé par année de vie gagnée a la suite d'un
changement de diéte alimentaire de la population est de 14 a 560 £, de 300 £ a 790 £ par les
divers modes de sevrage tabagique, de 900 £ en cas d’intervention d’une infirmiére
(dépistage et conseil), 6 200 a 11 300 £ pour un traitement par les statines. En 2000, au
Royaume-Uni, il a été mesuré que le systeme de santé (NHS) a dépensé pour le traitement
contre I'hypercholestérolémie par les statines 12 fois 1'équivalent des montants pour 1'aide a
I'arrét du tabac, bien que celle-ci soit 17 fois plus cotit-efficace (Raw et coll., 2001). Le cofiit de
ces médicaments (statines) varie entre 4 000 £ (6 545 euros) et 13 000 £ (21 270 euros) par
année de vie sauvée (Ebrahim et coll., 1999).

Discussion

A Vexception de I'étude de Tillgren et coll. (1993) qui a porté sur une population ot la part
des 16-24 ans représentait 7 %, aucune des études présentées ne porte spécifiquement sur
une population étudiante ou similaire (en particulier des jeunes de 18 a 24 ans). Pour
certaines I'dge et les caractéristiques des populations ne sont pas fournis, pour d’autres il
s’agit d’adultes ou de personnes de plus de 16 ans sans autre précision. Notons que parmi
ces études, ne figure aucun travail frangais.

Ces évaluations doivent étre considérées avec un minimum de prudence, dans la mesure o
elles se fondent sur des hypotheses a vérifier, des contextes différents, des résultats en terme
de sevrage qui ne sont pas souvent comparables (Bains et coll.,, 1998). En particulier, les
analyses économiques de ce type ne peuvent se fonder sur les informations fournies par les
seuls essais randomisés contrdlés (Rigby et coll., 1996), en raison de leur relative pauvreté en
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Tableau 5.1 : Etudes d’évaluation économique (cofit efficacité) des traitements d’aide a I’arrét du tabac

Référence
Pays/année des résultats

Population

Nature de l'intervention

Modeéle utilisé pour évaluer
les gains de santé

Cofits en termes de vies sauvées
(en monnaie du pays)

Stapelton et coll., 1999
Royaume-Uni/1998

Parrot et coll., 1998
Royaume-Uni/1997

Meenan et coll., 1998
Etats-Unis (Oregon et
Washington)/1994

Crealey et coll., 1998
Royaume-Uni (Irlande du
Nord) /1997

Cormwell et coll., 1997
Etats-Unis/1995

Adultes, gros
fumeurs
n=1200

Non spécifié
(le fumeur
moyen)

Adultes
hospitalisés,
fumeurs
réguliers, n = 453
(groupe actif)

n =519 (clients
de pharmacies
non spécifiés)

Non spécifié

Essais d’efficacité des timbres
transdermiques (16 h et 24 h)

prescrits sur 12 semaines par

des généralistes

Interventions individuelles (4
dont 2 avec traitement de
substitution nicotinique) et
programmes communautaires
(3 pour un total de 6 items)

Essai randomisé avec conseil
par un professionnel de santé
expérimenté, vidéo, documents
d'auto-sevrage, 1 ou 2 rappels
pour suivi

Essai dans deux pharmacies de
Belfast, suivant un modele
d'intervention (PAS)
comprenant de bréves réunions
de conseil, gommes nicotine,
vérification par la mesure du
Cco

Mise en oeuvre des
recommandations de I’AHCPR’
(1996)

Enquéte d’utilisation de ressources par les
généralistes, application d"une analyse cofit-
efficacité rétrospective

Application du calcul par année de vie
sauvée, pour les autorités de santé et pour la
société, escompté (1,5 % par année) et non
escompté, a partir de données d’efficacité de
la littérature (simulation par le modéle
PREVENT sur 40 ans) et de coiits officielles

Analyse cofit-bénéfice rétrospective d'un
essai antérieur (publications en 1993)

Méthodologie de Cummings et coll. (1989),
analyse rétrospective d'une étude pilote,
coiits directs de l'intervention, taux
d'escomptede 3a 5 %

Cofit par année de vie ou QALY sauvée a un
taux d’escompte de 5 %

350-790 £ suivant I'age

De 174 £ pour le conseil minimal 41 143 £
pour les interventions communautaires
d’ampleur moyenne (« Quit and Win »), pour
les autorités sanitaires

380 %

De 197 & 351 £ pour les hommes et de 181 £a
772 £ pour les femmes, suivant l'dge

2 587 $ par année de vie sauvée, 1 915 $ par
QALY sauvée

Croghan et coll., 1997 Adultes, gros Conseil non médical (séance Essai d'efficacité a 6 mois (enquéte 1094-6 828 $ suivant le taux d’escompte et
Etats-Unis fumeurs initiale et/ou séances téléphonique), mesure du bénéfice net du I’écart entre I'efficacité observée et celle
(Minnesota)/1993 (3/4>20 individuelles de suivi), thérapie programme/résultats dans la littérature attendue

cig./jour), de groupe, substitution

n=>5D544, nicotinique (timbre, gommes)

de la Mayo Clinic

* AHCPR : Agency for health care policy and research
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Tableau 5.1 (suite)

Référence
Pays/année des résultats

Population

Nature de l'intervention

Modele utilisé pour évaluer
les gains de santé

Cofits en termes de vies sauvées
(en monnaie du pays)

Fiscella et Franks, 1996
Etats-Unis/1995

Akehurst et Piercy, 1994
Royaume-Uni Angleterre
et Pays-de-Galles/1993

Philips et Prowle, 1993
Royaume-Uni et Pays-de-
Galles/1988

Tillgren et coll., 1993
Suede (Stockholm)/1988

Cummings et coll. 1989
Etats-Unis/84

Non spécifié

n =1 000, adultes

Adultes

n =12 840,
fumeurs
quotidiens
depuis au moins
1 an, 4gés de plus
de 16 ans (plus
de 21 % entre 16
et 34 ans)

Un groupe de
patients
théorique

Timbre nicotine

Timbre et gommes nicotine
dans le contexte du conseil par
le médecin généraliste

Programme de lutte contre les
maladies cardiovasculaires
(1985-1988)

Concours « Quit and Win »
(s’abstenir de fumer pendant
4 semaines, sans substitution
nicotinique, avec validation
biologique) organisé en 1988

Conseil minimal par le médecin
lors d’une visite de routine, avec
remise d'un dépliant

Simulation

Simulation sur I'année 2029 avec le logiciel
PREVENT de l'université de York, analyse
colit-efficacité avec un taux d’escompte de
6 %

Estimation économique de 'impact de la

réduction de la prévalence du tabagisme, et
du cofit net par année de vie sauvée

Evaluation de 'arrét apres 1 an avec suivi,
taux d’escompte de 5 %, mesure des cofits
directs du programme (intervention et
évaluation)

Méthodologie cotit-efficacité usuelle, taux
d’escompte de 5 %

4 824 $ par QALY sauvée (hommes), 6 267 $
(femmes), 25-29 ans

613 £ pour le conseil seul du généraliste,
3 074 £ avec I'adjonction de nicotine

64 £ (au minimumy)

Del1092$21222%

De 705 $ a 988 $ pour les hommes et de
1204 $ 42058 $.pour les femmes




renseignements pour documenter les cofits des interventions (le temps passé, la
documentation utilisée, le nombre de patients...).

Enfin, ces travaux integrent dans leur calcul des économies les bénéfices a long terme du
sevrage. Pourtant, des résultats a court terme, mesurables en termes économiques, ont pu
étre observés dans le cas des maladies cardiovasculaires (Lightwood et Glantz, 1997),
autorisant une estimation plus favorable encore.

L’ampleur des écarts entre les différents types de traitements médicaux, pour des sociétés
voisines (économies développées), plaide pour la significativité de ces résultats favorables a
I'aide a I'arrét du tabac.

Evaluation des programmes prenant en charge les cofits de I'aide a 1’arrét du
tabac

L'enjeu sanitaire et économique de l'arrét du tabac a mené des experts a recommander des
incitations financieres, voir le remboursement des traitements, et des décideurs (parfois
politiques) a les mettre en ceuvre.

Méthodologie

I1 s’agit d’une revue des études internationales publiées évaluant le remboursement des
traitements et médicaments d'aide a l'arrét du tabac. Les travaux relatifs aux expériences
d'incitation financiére au sevrage, souvent citées dans le cas des entreprises mais aussi
pratiquées aupreés du grand nombre (Bains et coll., 1998), n'ont pas été retenus car ils ne
répondent pas a la question posée ici. Quatre essais ont pu étre identifiés, dont un francais et
un britannique. L’évaluation de l’expérience québécoise lancée en octobre 2001 n’est pas
disponible et n’a pu étre intégrée.

Dans cette revue, une enquéte sur une expérience frangaise auprés d'une population de
jeunes adultes est également citée.

Revue de la littérature

Le tableau 5.1 résume ces travaux.

Congue dans le contexte du Livre blanc du gouvernement britannique de 1998 sur la lutte
contre le tabac, I'étude de Dey et coll. (1999) ne conforte pas l'idée d'une efficacité de la
gratuité des médicaments de substitution nicotinique.

En revanche, les travaux américains et frangais semblent plus riches d’enseignements : la
gratuité semble significativement accroitre 1’abstinence (Schauffler et coll., 2001a) ; Kuntz et
coll., 2001) ; elle favorise l'utilisation de la substitution nicotinique et le passage a l'acte
(Schauffler et coll., 2001a) ; si elle parait individuellement moins efficace qu'une prise en
charge partielle (Curry et coll., 1998), elle peut avoir un impact plus large sur la population
(part beaucoup plus importante des fumeurs qui s’arréteraient) ; 'effet sevrage semble plus
important dans les populations économiquement les plus sensibles (Kuntz et coll., 2001).

Expérience mutualiste d'aide a I'arrét du tabac en direction des jeunes

Si les traitements de 1'aide a l'arrét du tabac (médicaments et consultations spécialisées) ne
sont pas remboursés par l'assurance maladie en population générale, le monde mutualiste
s’est impliqué dans la couverture de ces frais au moins depuis 1992. Cet engagement reste,
toutefois, fort hétérogene et obéit davantage a des choix de chaque structure sans réelle
inscription dans un cadre d’ensemble du secteur.
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Tableau 5.1 : Etudes d’évaluation de la prise en charge des substituts nicotiniques

Référence
Pays

Population

Nature de I'intervention

Suivi

Résultats

Curry et coll., 1998
Etats-Unis (Washington)

Dey et coll., 1999
Royaume-Uni

Schauffler et coll., 2001a
Etats-Unis (Californie)

Kuntz et coll., 2001
France

Salariés adultes
<64 ans
n =90 005

Adultes
> 15 cig./jours
T=64,1=58

Salariés adultes

Précaires

16-50 ans dont

53,8 % de 16-34 ans
dans le groupe
intervention

=10 cig./jour
n=4182

Comparaison de 4 modalités de
prise en charge, comprenant
aide comportementale et
substitution nicotinique :

plan standard : 50 % du cofit de
’aide comportementale et
gratuité des TSN ;

réduit : 50 % du cofit des TSN
et de l'aide comportementale ;

inverse du plan standard ;
total : gratuité des deux..

Timbre transdermique, conseil
infirmier

Matériel d'auto-sevrage versus
matériel d’auto-sevrage,
thérapie de groupe, timbres et
gommes nicotine gratuits

Prise en charge gratuite
proposée par le médecin des
Centres d’examen de santé

(22 CES volontaires) pour les
TSN (timbres et gommes) pour
un traitement de 3 mois
(octobre 1999-mars 2000)

Répartition des groupes entre

4 employeurs, en 1993-19%4 ;
population décrite en 1991 ;
courrier d'information, puis 2
enquétes téléphoniques portant sur
4 échantillons randomisés (TR = 66
a 74 %) ; analyse cotlit-efficacité.

Validation par la cotinine urinaire
et le CO, 14 semaines

lan
Suivi a 6 mois par

autoquestionnaire au domicile
(TR < 27 %)

Taux d'utilisation de I'offre : 10 % avec gratuité,
contre 2 % pour une prise en charge réduite

Taux d’abstinence :

38 % pour le plan standard, contre 28 % avec gratuité
Part des fumeurs qui s’arréteraient par an :

2,8 % avec gratuité, contre 0,7 % pour le plan réduit

Coiit pour l'assureur par utilisateur :
1171 $ (gratuité), 797 $ (standard)
Cofit annuel par fumeur :

33 $ (gratuité), 6% (plan réduit)

Coftit annuel par participant :

4,92 § (gratuité), 0,89 $ (plan réduit)

Abstinence : 9,4 % (I), 8,6 % (T)

Abstinence:18 % (I),13 % (T) ; p=0,04,0R: 1,6 T/C
Tentatives d’arrét : 55 % (1), 48 %(T) ; p = 0,03
Utilisation supérieure des TSN

Cofit moyen par personne : 1495 $

Abstinence : pres de 30 % (I) contre 10,3 % (T)

I: groupe « intervention » ; T :

groupe « témoins » ; TR

: taux de réponse ; TSN : traitement de substitution nicotinique



La Fédération nationale de la Mutualité francaise (FNMF) a, récemment, proposé une série
de conseils a ses adhérents et, a cette occasion, relevé huit expériences en matiere d’aide a
I’arrét du tabac, dont une seule semble s’inscrire dans une stratégie de couverture financiere
qui sera détaillé ci-dessous (tableau 5.III). Nous en avons établi une liste mais elle n’est, sans
doute, pas exhaustive. Sur 11 expériences recensées, 5 ont concerné un public étudiant ou
jeune (Mutualité du Puy-de-Déme, SMENO, SMEBA, SMEREP, MCD surtout en 2001) et 4
ont été conduites par des régimes spéciaux de Sécurité sociale (MSA, SMEREP, SMENO,

SMEBA).

~

Tableau 5.II1 : Expériences de prise en charge financiéres de l’aide a I’arrét du tabac par des
mutuelles en France (d’aprés FNMF, 2002 et Olivier, 2002)

Organisme Population Nombre Participation Méthodes Eléments
cible d’adhérents financiere d’évaluation
France Mutuelle Inter- 120 000 Forfait de 152 € /an  1992-2001 : les Aucun
professionnelle méthodes non
en le-de- couvertes par la
France Sécurité sociale
Depuis 2001 : les
seuls TSN
Mutuelle Inter- 575 000 Fonction TSN et Zyban En cours
nationale médico- professionnelle décroissante de 1'age
chirurgico- . (15-49 ans)
dentaire (MCD)
SMEREP* Etudiants (fle- Depuis 2002, forfait TSN Aucun
de-France) de 250 F/an (38 €)
SMENO* Etudiants 250 2 600 F/an TSN Aucun
(Normandie) suivant la cotisation
(38-92 €)
SMEBA* Etudiants Forfait de 250 F/an TSN Aucun
(Bretagne) (38€)
Mutuelle de la Agents de la 100 % du cotit des Non spécifié Aucun
Gendarmerie gendarmerie et médicaments
(Caisse nationale  familles vendus en
du gendarme) pharmacie et non
remboursés par
I’ Assurance maladie
Mutualité du Puy  Etudiants, 320 000 Gratuité Thérapie de groupe  Prévu en 2002
de Déme personnel non médicalisée
universitaire
Mutuelle générale Personnels de 1/3 alacharge du TSN, TCC Aucun
de I'Education I"Education fumeur (MGEN +
nationale (MGEN) nationale CPAM)
de Strasbourg
MGEN (centre Patients Gratuité pour les TSN (timbres), TCC  Enquéte
médical, Sainte- hospitalisés hospitalisations postale a 6 et
Feyre) (n=80) aigués, seules TCC 12 mois
pour les autres (TR < 25 %)
Mutuelle générale Salariés adultes 1700 Financements parla TSN (timbres), Taux de
a la direction (h = 570) mutuelle, conseil, TCC sevrage a 3
régionale de I’employeur, un mois : 45 %
France Télécom laboratoire
(Melun) pharmaceutique
MSA (2002)* Salariés et Expérimentation Gratuité pour les TSN, dépistage + Début 2003
exploitants dans TSN (3 moisetune 5 consultations
agricoles, et 10 départements semaine), les (médecin
ayant droit consultations etles  généraliste au choix
(35-65 ans) examens de 'adhérent)

* : Régime spécial d’assurance maladie ; TSN : traitement de substitution nicotinique ; TCC : thérapie cognitivo-

comportementale
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Titre de l’expertise

En 2001, la Mutuelle nationale médico-chirurgico-dentaire (MCD) a lancé, en partenariat
avec la Ligue nationale contre le cancer et la Mutualité francaise, une expérience pionniére en
France.

Une premiére enquéte rendue publique mais non publiée (Mourouga et coll., 2002) a porté
sur les bénéficiaires de cette prise en charge (partielle) du cotit des médicaments d'aide a
l'arrét du tabac. Deux objectifs principaux étaient assignés a cette premiere évaluation :
vérifier I’adéquation entre la population ciblée et la population atteinte, et mesurer la
satisfaction des bénéficiaires du programme. Sous la forme d'un questionnaire téléphonique
construit par la Ligue et MCD, administré aupres de 252 bénéficiaires en novembre 2001,
cette enquéte a montré que la cible choisie a priori était pertinente puisque la population
touchée se composait de jeunes (29 ans en moyenne), gros fumeurs avec une égale
répartition dans les deux sexes, motivés par l'arrét (la plupart d’entre eux avaient déja essayé
d’arréter sans succes auparavant). Cette tentative s’est avérée positive pour plus de la moitié
d’entre eux et ceux qui ont rechuté déclarent avoir diminué leur consommation. Ces résultats
d'étape avec toutes les précautions exigées, doivent étre confirmés par une évaluation
médicale a conduire en 2002 avec le soutien de la Fédération nationale de la Mutualité

francaise (FNMF).

Discussion

Les contextes nationaux de ces travaux peuvent différer largement. Sans évoquer les
différences entre Europe continentale et Grande-Bretagne, voire avec les Etats-Unis, les
expériences américaines semblent peu généralisables Ainsi, les auteurs de l’étude
californienne (Schauffler et coll., 2001a) discutent méme sa portée de 'ensemble des fumeurs
de cet Etat au reste de l’Amenque du Nord. Aux Etats-Unis, ces travaux s’inscrivent dans la
perspective de la mise en ceuvre des recommandations de la Agency for health care policy and
research (AHCPR) de 1996 qui préconisaient notamment aux organismes d’assurance santé
d’inclure les traitements efficaces de l'aide a I’arrét du tabac. Or, le cofit des traitements a été
identifié comme un obstacle a l'accés a une aide efficace (Curry et coll., 2001). Une enquéte
récente (Schauffler et coll., 2001b) a relevé que seule la moitié des Etats prennent en charge
un traitement d’aide au sevrage tabagique, pour les personnes a faibles ressources (Medicaid)
qui représentent 11 % de la population et qui sont les plus touchées par le tabagisme. Il est &
remarquer que les Etats producteurs de tabac sont les moins désireux de prendre en charge
l'aide a l'arrét du tabac. Une autre enquéte aupres des mutuelles syndicales américaines
souligne aussi la faiblesse de la couverture des frais de sevrage (Barbeau et coll., 2001). En
revanche, l'expérimentation francaise (Kuntz et coll.,, 2001) a bénéficié lors de la
généralisation de 1’Assurance maladie, a partir de 2002, de la gratuité des substituts
nicotiniques pour les personnes en situation de précarité.

Les populations visées sont également différentes : précaires en France, salariés aux Etats-
Unis, clienteéle de généralistes en Angleterre. Seule I'étude de 1’Assurance maladie (Kuntz et
coll., 2001) permet d’identifier une population jeune (majoritaire si I'on inclut les 25-34 ans) :
plus d’un quart de 16-24 ans dans le groupe « intervention », plus d’un tiers chez les témoins,
mais sans qu’il soit possible d’y mesurer 'impact de la gratuité.

A noter aussi que la question reste uniquement posée vis-a-vis du fumeur. Il a pu étre

suggéré pour impliquer les médecins, notamment généralistes, dans 'aide a 'arrét du tabac,
de prendre en charge ce temps de consultation (Curry, 2001).

En conclusion, les traitements de la dépendance tabagique sont parmi les plus rentables
d’un point de vue économique. Pourtant, leur prise en charge financiére par les organismes
de couverture santé reste limitée. Les résultats encourageants de la majorité des évaluations
disponibles pourraient contribuer a faciliter I’accés a I'aide & I'arrét du tabac.
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