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Rédiger Question A et B sur copies différentes  

QUESTION A (10 points)
Documents, calculatrices et tables statistiques autorisés.  

Les deux exercices sont indépendants.

EXERCICE 1 

Dans la population française, le pourcentage d’individus dont le sang est de rhésus négatif est de 15%.  Dans un échantillon représentatif de 200 basques français, on observe que 44 personnes sont de rhésus négatif.

Peut-on dire, au risque d’erreur 5%, que les basques diffèrent du reste de la France en ce qui concerne le caractère rhésus ?

EXERCICE 2 

On désire savoir si un dosage sanguin, dans une population bien définie, est différent chez les sujets atteints d’une certaine maladie et chez les sujets non atteints.  On pratique à cet effet des dosages sur 20 malades et 50 témoins (c’est-à-dire non malades).  On observe les résultats suivants (les valeurs du dosage sont données par classes et le tableau indique le centre de chacune d’elles) : 
	Centre de classe
	Témoins
	Malades

	10
	1
	0

	20
	2
	0

	30
	5
	1

	40
	10
	2

	50
	20
	3

	60
	5
	7

	70
	4
	4

	80
	2
	2

	90
	1
	1


On supposera que la distribution du dosage est normale et de même variance chez les malades et chez les témoins.

1) Calculer l’intervalle de confiance à 95% des moyennes du dosage chez les malades et les chez les témoins.  Pensez-vous que les dosages moyens sont différents chez les malades et chez les témoins (ne faites pas de test statistique mais justifiez votre réponse)?
2) A l’aide d’un test statistique, déterminez si les dosages moyens des malades sont différents de ceux des témoins.
3) Le pourcentage de sujets ayant un dosage supérieur à 65 est-il différent chez les malades et chez les témoins (justifiez votre réponse à l’aide d’un test statistique)?

4) Comment interprétez-vous l’ensemble des réponses aux deux questions précédentes ?
QUESTION B (10 points)
1. L'évaluation médico-économique des produits de santé en France : 
- quels sont les acteurs et les produits concernés ?
- quelles sont les deux caractéristiques fondamentales des études utilisées ?
- quelles décisions publiques pourront être prises à partir des résultats de cette évaluation ?
 
2. A partir du document joint :
- quel point de vue est adopté dans cette étude ?
- quels types de coûts sont pris en compte ?
- quel indicateur est utilisé pour mesurer l’efficacité des deux stratégies ?
- que signifie la conclusion : « l’adalimumab est une stratégie dominante par rapport à l’infliximab » ?
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Abstract

OBJECTIVE: To determine and compare the cost utilities of the tumour necrosis factor
(TNF) antagonists adalimumab and infliximab as maintenance therapies for patients in the
US with moderately to severely active Crohn's disease.

METHODS: Maintenance regimens of adalimumab (40 mg every other week) and infliximab
(5 mg/kg) were compared using primary data from the CHARM and published data from the
ACCENT I clinical trials. Differences in study samples were minimized by matching and
weighting baseline characteristics (Crohn's Disease Activity Index score, age and sex)
between the patient groups using the primary clinical trial data. Utilization data were
estimated from trial data. Unit costs of TNF antagonists (year 2007 values), hospitalizations
(year 2006 values), and other medical costs (year 2006 values) were derived from a
systematic literature search. Standard gamble-calculated primary data were used to derive
health-utility estimates. Data were analysed in a cost-utility framework from a private
payer perspective over a 56-week time horizon. Univariate and probabilistic sensitivity
analyses were used to explore uncertainty related to the base-case cost-utility analysis.
Given the time horizon, costs and effects were not discounted.

RESULTS: Adalimumab- and infliximab-treated patients were in remission for 47.2% and
37.1% of the 56-week period, respectively. Hospital admissions were 34-40% lower for
adalimumab than for infliximab, based on the model and observed data, respectively.
Patients treated with adalimumab accrued greater expected QALYs (0.014; 95% CI 0.000,
0.022) and lower costs (-$US4852; 95% CI -6758, 491) in the first year of therapy than
patients treated with infliximab. Compared with infliximab maintenance therapy,
adalimumab had lower drug and administration costs, less drug waste, and lower
hospitalization rates. Univariate and multivariate probabilistic sensitivity analyses suggested
that these results were robust.

CONCLUSIONS: This analysis suggests that adalimumab maintenance therapy is a
dominant strategy versus infliximab maintenance therapy for patients with moderate to
severe Crohn's disease. Adalimumab appeared more effective and less costly than
infliximab.






