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Sigles

ACB Analyse colt-bénéfice
ACE Analyse codt-efficacité
ACU Analyse codt-utilité

AD Anti-dépresseur

AEG Altération de I'état général

AFSSAPS L'Agence nationale de sécurité du médicament et des produits de santé
AMC Analyse de minimisation des co(ts

ANAES  Agence nationale d'accréditation et d'évaluation en santé

ANSM L'Agence nationale de sécurité du médicament

AP Antipsychotique

BPRS Brief Psychiatric Rating Scale (Echelle psychiatrique breve)

BzZD Benzodiazepine
Cal Clinical Global Impression (Score d’ impression Clinique général)
CHRU Centre Hospitalier Régional et Universitaire

CIM-10 Classification internationale des Maladies 10™¢ version
ECT Electroconvulsivothérapie

ECT-M ECT de Maintien

EDC Episode dépressif caractérisé
EME Etude médico-économique
HAS Haute Autorité de Santé

HDRS Echelle de Dépression de Hamilton

HPDD Hospitalisation Psychiatrique a Durée Déterminée (Hopital Fontan 1)
HTA Health Technology Assessment (Evaluation des technologies de la santé)
ICER Incremental cost-effectiveness ratio (Ratio Incrémental CouUt-efficacité)
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IRDES
MCO
OR
PMSI
QALY

rTMS

TOC(s)
VSL

WTP

Institut de recherche et de documentation en économie de la santé

Médecine Chirurgie Obstétrique (= court séjour)

Odd Ratio

Programme de médicalisation des systemes d'information

Quality Adjusted Life-Years (Année de vie ajustée sur la qualité)

Repetitive  Transcranial Magnetic Stimulation
transcranienne magnétique)

Trouble Obsessionnel Compulsif
Véhicule sanitaire |éger (Transport patient)

Willingness to Pay (Propension a Payer)
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Introduction

1 Définition

Le médecin psychiatre peut recourir & des protocoles thérapeutiques variés pour
prendre en charge ses patients. On retrouve des traitements allant de la psychothérapie a
des prises en charge invasives tres spécialisées par stimulation chirurgicale cérébrale
profonde. L’arsenal thérapeutique contient également de nombreuses molécules de
pharmacothérapie et des traitements par stimulation cérébrale externe comme la stimulation

transcranienne a courant direct, la stimulation magnétique transcranienne répétitive et

I'électroconvulsivothérapie. Nous nous intéressons a cette derniére ici.

L’ECT (électroconvulsivothérapie) existe depuis plus de 80 ans et consiste en une
induction électrique d’'une crise d’épilepsie tonico-clonique généralisée sous anesthésie
générale dans un environnement contrélé sous surveillance médicale [1]. C’est un traitement
réservé aux présentations pathologiques sévéeres. Le mécanisme d’action de ce traitement
n‘est pas encore parfaitement connu et plusieurs hypothéses physiologiques ont été

proposées notamment neurophysiologique, neurobiochimique et neuroplastique [2].

2 Recommandation d’usage

L’ECT a fait la preuve de son efficacité dans de nombreux articles de la littérature pour
la prise en charge des troubles sévéres de 'humeur uni et bipolaires et dans la catatonie [3—
5]. Elle est également utilisée dans certaines indications pour traiter les psychoses graves
[6]. Son utilisation est communément admise dans les situations d’'urgence vitale (risque

suicidaire imminent notamment) et les situations de pharmacoreésistance.



L’ANAES précise en janvier 1998 [7] des recommandations francaises de bonnes
pratiques qui ont toujours cours a ce jouret qui rejoignent les recommandations
internationales : 'ECT doit étre réalisé sous anesthésie générale de courte durée sans
intubation pour limiter 'anxiété du patient liée a la paralysie des muscles respiratoires et
l'usage de myorelaxants (curares) est recommandé pour diminuer les convulsions motrices

et leurs conséquences traumatiques potentielles.

L'ECT est principalement indiqué dans :

e L’épisode dépressif caractérisé sévere :
- En premiére intention en cas de menace vitale (risque suicidaire imminent ou
AEG séveére) ou de caractéristiques psychotiques conjointes a I'épisode
- En deuxiéme intention en cas d’échec ou de mauvaise tolérance d’un
traitement médicamenteux anti-dépresseur de premiere ligne
e L’épisode maniaque ou mixte :
- En cas d’agitation, de confusion, de délire majeur difficilement contrdlé par les
thérapeutiques de premiere ligne
e La schizophrénie (en association aux neuroleptiques) :
- Episode schizo affectif
- Lorsque lintensité des symptomes délirants ou anxieux expose a un risque de
passage a I'acte
- Lorsque la symptomatologie thymique sévere est au premier plan
- Lorsque des décompensations antérieures ont été traitees efficacement par
ECT
e La catatonie
e Dans certains cas de troubles du comportement associés a des maladies neuro-
dégénératives
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La réalisation des séances s’effectue aprés obtention du consentement éclairé du patient ou

de son représentant Iégal et réalisation d’'une consultation d’anesthésie.

Entre 12 et 20 sessions espacées de 48h sont généralement réalisées a raison de 2 a 3

séances par semaine.

L’ECT est formellement contre-indiqué en cas d’hypertension intracranienne en raison du

risque d’engagement cérébral.

Ces recommandations ont été reprises plus récemment par 'ANSM (anciennement
AFSSAPS) en Octobre 2006 [8] et la HAS en Octobre 2017 [9], relatives a la prise en charge

de I'épisode dépressif caractérisé.

3 Histoire et usage de 'ECT

3.1 Rappel historique

On retrouve déja des traces de I'usage de la convulsion comme thérapeutique au
18¢™me siecle. En 1744 dans le journal « Electricity and Medicine », on y décrit que I'électricité
pourrait étre un traitement curatif des affections neurologiques et mentales [10]. Le lien entre
« perte de connaissance » et amélioration de la symptomatologie mentale sera exploité par
diverses meéthodes au cours des siecles. On aura recours entre autres a I'inoculation de la

Malaria ou a l'induction d’'un coma hypoglycémique par injection d’insuline.

Ce n’est qu’en Mai 1938 que la technique d’électroconvulsivothérapie, connue encore
a ce jour, est née, avec les travaux d’Ugo Cerletti et Lucio Bini sur I'application d’'un courant

électrigue comme traitement de la schizophrénie [10]. Par la suite en 1941, Hemphil et Walter
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démontreront I'efficacité de 'ECT dans la dépression. Le traitement sera considéré comme

le meilleur traitement disponible des troubles de 'humeur dans les années 1940 a 1950 [10].

L’intérét pour 'ECT va ensuite décroitre progressivement a partir de 1950 en raison
de mouvements grandissants d’opposition a la psychiatrie asilaire, aux traitements
« barbares », aux abus des Nazis durant la Seconde Guerre Mondiale, et a I'essor des
premiers traitements meédicamenteux avec la découverte de la Chlorpromazine
(Neuroleptique) en 1952 et des premiers antidépresseurs dans les années 60

(Imipraminiques et inhibiteurs de la monoamine-oxydase) [10,11].

L’ECT va connaitre une renaissance progressive dans son utilisation a partir des
années 1980-90, les traitements médicamenteux montrant leur limite avec des patients
imparfaitement stabilisés et 'émergence de la notion de résistance médicamenteuse. En
paralléle I'arrivée de la curarisation dés 1947 (premier usage) et de I'anesthésie-curarisation
dans les années 1960 [10] permettra de réduire les complications traumatiques de I'ECT et
d’améliorer I'acceptation de ce traitement auprés de la population et de la communauté
médicale. Les études démontrant son efficacité par rapport au médicament dans les

situations séveres et de résistance s’accumulent depuis lors.

Sur le plan technique la stimulation électrique en elle-méme a évolué. L’introduction
d’'une stimulation courte, voire trés courte de quelques secondes accompagnée d’une
titration de I'intensité en fonction du seuil épileptogéne du patient, 'abandon des impulsions
sinusoidales historiques au profit d’'un courant pulsé carré, 'adaptation de la fréquence des
séances et des traitements médicamenteux associées, permettront également de réduire la
confusion post-crise de plusieurs heures a quelques dizaines de minutes [12,13] et

d’améliorer I'efficacité du soin.
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3.2 Usage contrasté a I’ére moderne

Le regain d’intérét et d’utilisation a I'ére moderne est notable dans la littérature. Une
étude aux Pays Bas [14] montre une hausse de 16% de I'usage de 'ECT dans ce pays entre
2008 et 2015 d’aprés les données de I'Autorité Néerlandaise de Santé. Paradoxalement
lauteur rapporte aussi que selon ces méme données, 25% des patients dépressifs
hospitalisés sur la période pourraient étre éligibles a 'ECT devant des situations de

résistance et seulement 1.2% ont pu réellement bénéficier de ce traitement.

Ces chiffres sont en adéquation avec ceux trouvés récemment sur le territoire francais.
En 2019 la prévalence de la dépression résistante était encore imparfaitement connue dans
notre pays et on I'estimait entre 15 et 30% de la population de patients dépressifs. Apres
étude des données du systeme national de santé, la prévalence a été définie a 25,8 par
10000 habitant-année [15]. Paradoxalement le rapport récent de 'IRDES en Avril 2022 [16]
établit que seulement 3705 personnes ont bénéficié d’ECT en France en 2019, soit un taux
de recours de 0,6 par 10000 habitant-année. Comme nous avons pu le voir précédemment,
la dépression résistante n’est qu’une indication parmi d’autres pour 'usage d’ECT chez un

patient en France. Ceci démontre clairement la sous-utilisation de ce traitement.

Les données nationales sont cohérentes avec les données internationales. La France
se trouve dans la moyenne des taux de recours mondiaux connus s’échelonnant de 0,04 en

Lettonie & 5,1 pour 100000 habitants-année aux Etats Unis [16].
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4 Les freins a l'utilisation de 'ECT

En dépit de son efficacité prouvée en psychiatrie [2], nous avons pu voir que la pratique

de 'ECT demeure un traitement d’exception dans la quasi-totalité des pays du monde qui la

pratiquent.

Dans la littérature les freins a son utilisation sont nombreux et variés [17] :

Manque d’équipements modernes et de structures adaptées pour pratiquer 'ECT.
Exemple aux Etats Unis ou 9 hépitaux sur 10 ne proposent pas 'ECT [18]

Manque de médecins anesthésistes ce qui réduit les créneaux disponibles pour de
nombreux soins incluant 'ECT

Dans les pays qui le permettent, la logistique est souvent insuffisante pour une
organisation efficace en ambulatoire

Le mangue de formation des psychiatres. Ces médecins spécialisés sont encore trop
souvent mal formés ou non formés a la pratique de I'ECT ce qui limite les prescriptions
La stigmatisation historique et culturelle : elle a toujours été présente en santé mentale
et particulierement forte sur 'ECT suite a sa pratique durant prés de 30 ans sans
anesthésie dans certains centres [10] durant le 20°™¢ siécle, et dans de nombreux
centres encore aujourd’hui [11] en Asie notamment. L'ECT a pati de son image
impopulaire au travers des médias comme les films et les séries, nous noterons la
Saison 1 de la série Homeland qui montre une séance d’ECT a I'épisode 12 pouvant
apparaitre barbare aux néophytes, ou le film One Flew Over the Cuckoo’s Nest qui
dépeint TECT comme une punition suite aux troubles du comportement des patients.
Les effets secondaires liés au traitement : myalgies, nausees, céphalées, troubles
cognitifs de type amnésie antérograde ou rétrograde, confusion post et inter crise et
risques liés a I'anesthésie générale [2]. Bien que la plupart de ces symptomes soient
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temporaires, certains peuvent perdurer comme la confusion inter critique qui
correspond a une désorientation temporelle et spatiale persistant entre deux séances,
ou 'amnésie antérograde qui peut persister plusieurs semaines apres la fin des cures
d’ECT [19]. lls participent grandement aux refus des patients et de leurs proches.

e Le colt du traitement est souvent pointé du doigt en raison de I'écart significatif avec
une pharmacothérapie simple. Le traitement par ECT est colteux a prodiguer, selon
les données du PMSI en 2018 [20], le prix d’'un séjour en MCO en France pour la
réalisation d’'un geste d’'ECT était de 620 +/- 134€, soit un colt moyen par cure
complete de 7154 +/- 5853€ pour une moyenne de 10,4 +/- 7,5 séances. En
comparaison immeédiate, la Clomipramine, médicament antidépresseur de la famille
des Tricycliques utilisé en 2éM ou 3¢™¢ ligne thérapeutique habituellement et dans les
situations de résistance, ne colte que 2,59€ pour 75mg, soit 5,18€ pour 150mg par
jour (posologie maximale) [21], soit 1890,70€ pour une cure d’'une année sachant

qu’un antidépresseur est prescrit habituellement pour 1 an [22].

5 Objectif de I’étude

Dans le contexte des difficultés actuelles de notre systeme de santé et le besoin
constant de traitements toujours plus efficaces, la rentabilité clinigue mais également
économique est un enjeu de taille. Le colt de la dépression en 2006 avait d’ailleurs été
estimé entre 50 et 60 milliards de dollars aux Etas Unis, principalement lié aux codts indirects

des arréts de travail de longue durée.

L’ECT est un traitement efficace selon la littérature mais encore largement sous utilise,

particulierement dans notre pays comme nous I'avons vu.
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Les études médico-économiques sont rares car colteuses a mettre en place en raison
du nombre de parametres médicaux et économiques a suivre sur une longue durée et pour
un nombre important de sujets. A notre connaissance, aucun travail de littérature médico-

économique n’a encore été effectué sur 'lECT en France.

Notre hypothése de travail, basée sur 'observation de résultats cliniques dans le service
d’HPDD de I'Hopital Fontan du CHRU de Lille, est que 'ECT serait un traitement non
seulement efficace et rentable médicalement, mais aussi économiguement pour notre hopital

et plus généralement pour notre service de santé.
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Méthode

1 Meéthodologie de revue de la littérature

Pour réaliser ce travail de thése, nous nous sommes basés sur une recherche dans la

base de données médicale Pubmed.

Les mots-clés utilisés ont été : electroconvulsive therapy OU electroshock ET cost-

benefit OU cost-effectiveness OU economic OU efficiency, ET readmission OU relapse.

La sélection des articles a été faite sans restriction d’année. Tous les types d’articles
ont été utilisés sans restriction. Nous n’avons pas mis de restriction de langue pour cette
recherche. Pour 1 article il a été nécessaire d’utiliser un outil de traduction en ligne avec le

site DeepLTraduction.

Les articles sélectionnés devaient répondre a certains criteres. L’article devait traiter
de 'ECT en tant que soin appliqué aux sujets de I'étude. Il devait étre possible d’en extraire
des informations ayant une valeur médico-économique : soit directement par la mention de
marqueur économique dans l'article tel que « ICER », « QALY », « WTP » ou la présence de
données monétaires quelle que soit la monnaie mentionnée, soit indirectement par
I'expression d’'une donnée quantifiable et traduisible économiquement telle que durée de
prise en charge, d’un taux de rechute, d’'un taux de réadmission etc. Les articles devaient
traiter d’'une population de patients psychiatriques adultes ou non, hospitalisés ou non,
souffrant de dépression légere a séveére incluant les formes de mélancolie, avec ou sans
caractéristiques psychotiques, de schizophrénie, de trouble schizo-affectif, de trouble

bipolaire, des pathologies psychiatriques séveres résistantes ou enfin de la catatonie.
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Les articles ont été triés sur leur titre puis sur leur résumé. Une lecture compléte a ensuite

été effectuée pour veérifier leur éligibilité a ce travail.

2 Lamédico-économie

2.1 L’EME

2.1.1 Définition

L’évaluation médico-économique est I'étude de I'économie appliquée au domaine de
la santé. L'objectif est de comparer différentes stratégies médicales sur la base de leur
efficacité médicale et économique. Le but est donc de définir une différence d’efficacité

meédicale (A Médical) et une différence de colts (A codts) et de les comparer.

2.1.2 La place de TEME

Dans la chaine de développement d’'un médicament ou d’un dispositif médical
applicable a un patient, 'lEME arrive bien aprés sa phase de développement et d’autorisation
de mise sur le marché (Figure 1). Elle prend son intérét pour des traitements ayant déja fait
la preuve de leur efficacité, ce parameétre étant indispensable pour certains types d’EME
comme nous le verrons plus tard. Elle permet de définir la place du nouveau traitement dans

le budget du centre de soin, et a plus grande échelle sa place dans le systeme de santé.
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o . : oo S Efficience
Objectif Identification du clinigue du Efficacite Impact
scientifique i curité
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\ innovant ) = =
( f—— N Recherche
Type de Recherche : Rechgrche : Recherche sdllca
recherche fondamentale | translatjonnelle | clinique . :
‘ : économique

Figure 1 : lllustration extraite de Riche V-P et al., Fiche d’économie de la santé n°1 : L’évaluation médico-économique. R de
Recherche : Larecherche clinigue du CHU de Nantes n°14, janvier 2014

2.1.3 Cadre réglementaire

La HAS encadre les études médico-économiques par un guide méthodologique publié
en octobre 2011 qui comprend 20 recommandations définies pour une EME de qualité. Ce
guide de bonne pratique a été revisité au cours des années et comporte, dans sa derniére
version de juillet 2020, 27 recommandations [23]. L’application de ces recommandations est
particulierement importante depuis la Loi de Financement de la Sécurité Sociale de 2012 qui
oblige qu’'une demande de remboursement d’'un produit de santé soit appuyée d’une preuve

d’efficacité médicale et/ou économique.

2.1.4 Types d’EME

Il existe 4 grands types d’étude médico-économique :

e L’ACE ou analyse co(t-efficacité a pour but de définir la stratégie la plus efficace
economiquement pour atteindre un objectif unique commun aux deux stratégies
comparées. Par exemple comparer la baisse des scores a I'échelle de dépression
d’Hamilton entre deux groupes traitement et les colts de ces 2 stratégies de
traitement.

e L’AMC ou analyse de minimisation des codts, étudie les colts de deux dispositifs qui
ont déja fait la preuve de leur efficacité clinique équivalente. Il s’agit d’'une étude
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d’efficience afin de réduire les colts d’'un centre de soin lorsque deux traitements, un
original et un générique par exemple, sont disponibles.

e L’ACU ou analyse cout-utilité, permet de comparer des stratégies thérapeutiques sur
leur colts par rapport a leur utilité en termes de durée et de qualité de vie : quel est le
colt d’'une année de vie saine avec chacun des deux traitements comparés ?

e L’ACB ou analyse colt-bénéfice. Les résultats des différentes stratégies sont
directement rattachés a leur colt en traduisant leurs conséquences en unité
monétaire. Ce type d’étude est difficile a mener en médecine et n’est pas recommandé

par la HAS.

2.1.5 Résultats de TEME

L’objectif est donc de définir une stratégie moins chére et plus efficace qui sera donc rentable,
face a une stratégie plus chére et moins efficace qui sera alors dominée. Entre les deux se
trouvent les situations intermédiaires, choisir une stratégie plus chére mais aussi plus

efficace ou moins chére et moins efficace (Figure 2).
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- cher et - efficace - cher et + efficace

Figure 2

2.2 Notions utiles en EME pour ce travail

2.2.1 L’ICER

Le ratio différentiel colt-résultat (RDCR) ou Incremental cost-effectiveness ratio (ICER) en
anglais est le critere majeur des ACE. Il se définit comme la différence d’efficacité médicale

entre le traitement A et B, divisé par la différence de colt entre A et B.
ICER AB = A (Médical A et B) / A (Colts A et B)

Il permet de comparer directement et simplement l'intérét d’'une stratégie novatrice A par
rapport au Gold Standard B. Il s’interpréte comme « quelle est la somme a investir pour
gagner une unité d’efficacité médicale ? » L'unité d’efficacité médicale ayant été définie

précédemment, et pouvant étre une tension artérielle, un score de dépression etc ...
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222 QALY

Le QALY, Quality adjusted life-years ou année de vie ajustée sur sa qualité en
francais, est un parametre médico-économique permettant de tenir compte de la durée de
vie et de la qualité de vie des patients. Il permet de traduire le résultat d’'un programme de

soin en années de vie vécues en parfaite santé par les patients.

Pour définir le QALY il est indispensable de définir I'Utilité ou le poids de la vie des
patients selon leur état clinique. Ce chiffre d’utilité varie de 0 a 1, 0 étant la mort du patient,

et 1 étant la meilleure santé possible.

Plusieurs méthodes existent pour définir les scores d’utilité de chaque patient traité.
L’approche directe fait appel a des méthodes de mesure de préférence des personnes qui
sont lourdes et complexes a mettre en ceuvre. L'approche la plus recommandée est de
recourir a des questionnaires pré-scorés de qualité de vie. En France deux questionnaires
sont validés : 'Euroqol EQ-5D et le HUI3. L’EQ-5D tient compte par exemple de la mobilité
de la personne, de son autonomie, de ses capacités dans les activités courantes, des
douleurs éventuelles, et du niveau d’anxiété et de dépression. Ces questionnaires ont permis
par exemple de définir que I'utilité d’un dépressif adulte (N = 114, moyenne d’age de 42,5ans)

était de 0.516 a 0.568 aux scores EQ-5D et SF-6D respectivement [24].

Une fois le QALY calculé pour un traitement, le score obtenu exprime un nombre
d’années de vie gagné grace a ce traitement pondéré par la qualité de vie qui y est associée

durant cette période.

En pratique, si 'on considére un homme de 50 ans atteint d’'une pathologie chronique
avec une QALY actuelle estimée a 0,500, cet individu vivra statistiquement jusqu’a 80 ans,
soit 30 années d’espérance de vie restante (en admettant que la pathologie chronique dont

il est atteint ne limite pas son espérance de vie théorique), a 0,500 de QALY, soit 15 QALYs.
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Si un traitement permet d’obtenir une QALY de 0,800 pour ce patient, son espérance de vie
représente alors 24 QALYs. Soit 9 années de vie théoriquement gagnées en meilleure santé
pour cette personne grace a ce dispositif. Le calcul peut alors étre fait pour chaque patient

dont on peut obtenir la QALY initiale et la QALY avec le nouveau traitement.

223 WTP

Le Willingness to pay, ou propension a payer en frangais, est la somme maximale que
'organisme payeur est prét a payer pour un résultat. Il s’agit d’'un parameétre important car
un nouveau traitement peut étre plus efficace et plus cher qu’un traitement de référence, une
situation trés courante en médecine, et le résultat d'une EME sur cette situation s’exprimera
souvent par le calcul d’'un ICER qui aboutira a un certain montant pour gagner une unité
médicale donnée. La question qui se posera sera alors combien est-on prét a investir pour
gagner une unité médicale définie ? Est-on prét a investir 10000, 20000, 50000€ pour qu’un
patient gagne 1 année de vie saine débarrassée de symptdbmes dépressifs par exemple (1

QALY) ?

Selon le seuil fixé de WTP, une stratégie médicale sera considérée comme rentable
ou non. Si un nouveau traitement colte 20000€ de plus pour 1 QALY par rapport au
traitement de référence et que la WTP est a 50000€/QALY, alors ce traitement est rentable
pour cet organisme payeur. Sila WTP est de 10000€ par QALY, ce nouveau traitement ne

I'est alors pas.

La premiére apparition de la WTP date de 1972 [25], et son utilisation est grandissante
depuis lors dans les études économiques, particulierement en meédico-économie.
La propension a payer n’est pas fixe et varie d’'un pays a 'autre [26] : la Suede utilise le seuil
de 57000€/QALY et les Pays-Bas 80000€/QALY. En France il n’y a pas de seuil défini. Les

résultats sont donc souvent présentés dans une courbe d’acceptabilité qui exprime la
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probabilité qu’'une stratégie soit rentable en fonction de la propension a payer par unité
d’efficacité/résultat définie, ainsi les résultats de I'étude sont facilement adaptables aux
contraintes de I'organisme ou du pays. Par exemple, il y a 40% de chance que le traitement
A soit rentable si I'on fixe la propension a payer a 30000€/QALY. Si I'on est prét a dépenser

60000€/QALY, la probabilité que le traitement A soit rentable est alors de 60%.

2.2.4 Modele théorique de décision

L’EME dans sa forme la plus compléte évalue I'ensemble des colts et des résultats
sur un horizon temporel long, souvent de plusieurs années. En pratique les données de

cohortes réelles sont rarement disponibles car colteuses en temps et en argent.

Une modélisation est alors construite a partir de données théoriques pour simuler une
population et son évolution grace aux différents traitements. La modélisation permet
d’extrapoler sur un horizon temporel lointain et de comparer toutes les alternatives

pertinentes.

Le modele de Markov (Figure 3) est souvent utilisé en médecine pour comparer deux
populations de patients qui n'ont pas d’interactions entre elles et qui ne présentent pas
beaucoup d’état de santé différent. On suppose que les patients se trouvent a chaque instant
dans un état de santé différent et pouvant passer de I'un a l'autre. Le passage d’'un état a
lautre est régi par une certaine loi de probabilité. Le passage d’'un état a l'autre est
directionnel si on souhaite faire revenir le patient a une étape précédente, une nouvelle
probabilité s’applique. Ce type de modele est tres utile dans le cas de maladies chroniques
ou récidivantes comme en psychiatrie ou les temps de suivi seraient tres longs et impossibles
a obtenir rapidement d’'une cohorte réelle méme rétrospective. Les probabilités de passage

d’un état a I'autre sont souvent extraites de la littérature scientifique.
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Figure 3 : Modele de Markov

2.3 En Pratique

Nous avons vu les différents types d’étude médico-économique, la sélection de celle-
ci se fait en fonction de I'objectif souhaité. Il faut ensuite définir le point de vue dans lequel
se place 'étude, les résultats differeront si I'on se place du point de vue de I'hépital ou de la
sécurité sociale. Si I'on se place depuis I'hdpital les soins éventuellement nécessaires a la
prise en charge du patient & la maison comme les aides ménagéres par exemple n’auront
aucun poids financier dans le calcul du codt de prise en charge. Du point de vue de la sécurité

sociale, ce ne sera pas la méme chose.

De méme I'horizon temporel sera un paramétre majeur a définir qui devra englober
'ensemble des effets attendus des différentes prises en charge. Un horizon de 3 mois serait
inadapté a une prescription d’antidépresseurs sachant que leur prescription est

habituellement de 6 mois a 1 an.

L’ACU et 'ACE seront les deux grandes catégories d’EME qui seront menées car elles
sont recommandées par la HAS [23]. L’ACU sera choisie si le critére de jugement principal

est la qualité de vie des patients. Ses résultats se présenteront sous la forme d’un ratio codt-
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utilité incrémental par QALY : la différence de colt divisé par la différence de QALY entre les
2 groupes de traitement. Les résultats sont frequemment présentés sous la forme d’'une
courbe d’acceptabilité qui renseigne la probabilité de rentabilité en fonction de la propension

a payer comme la Figure 4 [l'illustre.

1.0 4
0.8
0.6

0.4

Proportion Cost-Effective

| 1 I | 1 | 1 |
20000 60000 100000 140000 180000 220 000 260 000 300 000

Willingness-to-Pay Threshold, $/QALY

; Spondylodiscite dégénérative : Analyse
—— Sténose spinale : Analyse Primaire poncy g ¥

Primaire
------- Sténose spinale : SF6-D Spondylodiscite dégénérative : SF-6D
____ Sténose spinale : Colt de chirurgie Spondylodiscite dégénérative : Colit de
le plus élevé chirurgie le plus élevé

Figure 4 : Exemple de courbe d’acceptabilité extraite de Riche V-P et al., Fiche d’économie de la santé n°1 :
L’évaluation médico-économique. R de Recherche : Larecherche clinigue du CHU de Nantes n°14, janvier 2014

L’ACE sera choisi si le critere de jugement principal est une donnée clinique d’efficacité
meédicale. Le résultat sera représenté sous la forme d’un ICER. Il permettra une vision
meédico-économique claire et simple des preuves d’efficacité clinique déja bien documentées
par ailleurs dans la littérature. L’'HAS met I'accent sur la durée de vie des patients comme

crittre majeur d’efficacité médicale. Le principal inconvénient de ce type d’étude est
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'absence de considération pour la qualité de vie des patients traités comparativement a
’ACU. Le second inconvénient est de ne pouvoir utiliser qu’un seul critere d’efficacité clinique

par ICER.

Une attention particuliére devra étre portée aux types de colts étudiés. Deux types de colts

sont définis :

- Codts directs : médicaments, consultation médicale, consultation aux urgences, frais
d’hospitalisation, examens complémentaires, consultation au domicile, transport en
ambulance ou VSL, frais d’ergothérapie au domicile etc. L’ensemble des dépenses
en services directement liés a I'affection.

- Codts indirects : liés a la perte de productivité (arrét de travail, absence non déclarée,
proche qui s’absente pour étre accompagnant du patient, arrét longue maladie,
déclaration de handicap, poste aménagé, déces du patient). Les codts indirects sont

vus du point de vue de la société uniqguement, ou des grandes instances de santé.

Les codts indirects seront utilisés uniquement dans des études réalisées d’'un point de vue
sociétal, ou du point de vue de la sécurité sociale en France par exemple. Le codt sociétal
pour une femme de 30 ans en arrét maladie un an pour un EDC sévere avec une
hospitalisation d’'un mois comprendra non seulement le colt des traitements
médicamenteux, frais hospitaliers, transports médicalisés, consultations externes etc ... mais
également I'absence de contribution financieére a la richesse nationale de cette jeune active
durant un an. Les études sociétales sont donc largement encouragées par la HAS car plus

représentatives de I'impact réel des pathologies sur le plan économique.
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Résultats

1 Résultats de larevue de littérature Pubmed

Seuls 177 résultats ont été trouvés en premiere recherche (Figure 5) avec les mots clés
utilisés.
Un article a été retiré par ses auteurs et n’était pas consultable.

Sur les 176 articles restants, 86 ont été retirés de la liste d’étude sur leur titre : ces
articles traitaient d’essais sur la population animale, ils n’étaient pas directement centrés sur
'ECT ou 'ECT n’était que mentionné mais pas étudié comme traitement sur la population,
ou encore ils étaient centrés seulement sur les principes physiologiques,

physiopathologiques, neuropharmacologiques.

La lecture des résumés des 90 références restantes a permis d’écarter 41 autres
articles car 'ECT n’était pas I'un des traitements étudiés ou n’était pas au centre de la
comparaison et des résultats, I'article ne permettait pas d’obtenir des éléments exploitables
économiquement, l'article était focalisé sur la réalisation et les paramétres d’'une séance

d’ECT et non de sa rentabilité médicale ou économique.

49 références furent étudiées totalement pour une lecture complete. Deux articles
s’avérérent introuvables en bibliotheque en France ou en PDF. 16 articles furent finalement
exclus apres une lecture approfondie en raison de leur analyse tres pauvre des parametres
meédico-économiques relatifs a 'ECT. Un article avait été publié dans une version tres
complete dans un journal, puis en doublon dans une version condensée pour une publication

'année suivante, seule la version compléte fut conserveée.
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30 références ont donc permis d’établir cette revue de littérature systématique dans
le but d’éclairer l'intérét de 'ECT dans la prise en charge des patients psychiatriques sur le
plan économique. Nous allons donc définir 3 parties dans ces résultats de recherche : une
premiere partie sur les 13 articles traitant de 'ECT en lui-méme et son impact médico-
économique sur la prise en charge, une partie suivante sur les 7 articles se concentrant sur
I'utilisation de 'ECT en traitement de maintenance clinique des patients a I'état stable, et une
derniere sur les 11 articles traitant de 'ECT face a des traitements récents concurrents dont
un sera abordé communément avec la premiére partie car traitant a la fois d'une comparaison

et de données brutes économiques directes sur 'ECT en lui-méme.
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2 Etudes médico-économiques directes de 'ECT

2.1 Caracteristiques des articles

Nous avons donc collecté un total de 13 articles traitant directement de I'ECT et
donnant des données exploitables sur un plan médico-économique. 7 articles traitent de
I'efficacité médicale de 'ECT et de son impact économique par des données monétaires ou
approchantes. 6 articles nous apportent des données sur I'impact de I'ECT sur le taux de
réhospitalisation et de rechute a court et long terme, indirectement lié & une notion
économique au vu du codt journalier conséquent d’'une prise en charge hospitaliére comme
nous avons pu le voir en introduction de ce sujet [20] et nous seront amenés a I'aborder plus

spécifiquement plus tard dans ce travail.

Ces publications proviennent du Royaume-Uni, des Etats-Unis, d’Espagne, de Suéde,
de Chine, du Brésil, et de Singapour. lls ont été publiés entre 2004 et 2021. Les articles
focalisés sur le taux de réhospitalisation sont majoritairement récents entre 2017 et 2021.
Les articles médico-économiques directs sont pour la moitié d’entre eux du début du siécle

entre 2004 et 2006, ou trés récents 2016 a 2021.

3 articles extrapolent des données de la littérature dans des modéles prédictifs
théoriques décisionnels de type Markov (Figure 3) en les appliquant & des populations
simulées. Un article est une étude de cohorte rétrospective, Un article est une étude
prospective de cohorte. Les articles centrés sur le taux de rechute et de réhospitalisation

sont des études de cohortes rétrospectives observationnelles.

La grande majorité des articles sélectionnés étudie les colts médicaux directs. Les
codts indirects liés a la perte de productivité dans une perspective sociétaire sont minoritaires

(N = 2).
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Les populations de patients étudiées sont majoritairement des patients souffrant de troubles
de I'humeur, unipolaires et bipolaires. Les troubles psychotiques incluant la schizophrénie

sont moins représentés.

Les caractéristiques des articles sont résumées dans les Tableau 1 et 2 en Annexe.

2.2 Aspects économiques

221 QALY

L’article de J. Greenhalgh et al. (2005) [27] est un modele prédictif décisionnel
théorique basé sur les données d'une vaste méta-analyse de la littérature publiée avant
décembre 2001, incluant 17 banques de données médicales électroniques et 40 sources
meédicales en ligne telles que des organisations médicales produisant des recommandations
de bonne pratique et des sites spécialisés en psychiatrie. lls décrivent plusieurs stratégies
meédicales de plusieurs lignes de traitement dans la dépression sévere et dans la dépression
résistante. Les stratégies associent les traitements anti-dépresseurs par ISRNa, ISRS, TCA,
au thymorégulateur par Lithium et a 'ECT. Les QALY obtenues dans les différentes
stratégies sont de 0,490 a 0,538. La stratégie qui améne la QALY la plus élevée de 0.538

est celle ot 'ECT est utilisé en 1€ ligne thérapeutique.

Cet article de 2005 [27] effectue un méme travail prédictif via un modéle théorique sur
une population simulée de patients schizophrenes résistants au traitement pharmacologique.
L’article propose la comparaison de plusieurs stratégies médicamenteuses dont
'administration quotidienne de Clozapine a 500mg/j, 'administration d’'une bithérapie Haldol
a 20mg/j et Chlorpromazine, et une prise en charge par ECT. La QALY la plus haute de 0.863
est obtenue avec le traitement par Clozapine, le traitement par ECT obtient une QALY de

0.842, et la bithérapie antipsychotique une QALY de 0.820.
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En 2018, Ross et al. [28] proposent la comparaison de 7 stratégies thérapeutiques
appliquées a une population théorique de patients dépressifs résistants au sein d’'un modele
prédictif analytique décisionnel basé sur les données de la littérature. Le traitement par ECT
n’est pas retenu dans la premiére stratégie. Dans la 2¢™¢ stratégie le traitement par ECT est
retenu en 6™ ligne, dans la 3™ stratégie le traitement par ECT est retenu en 5™ ligne, et
ainsi de suite jusqu’a la stratégie numéro 7 ot 'ECT est un traitement de 1¢ ligne. Le gain
de QALY par patient est de 2,63 dans la stratégie dépourvue d’ECT. Il est de 2,75 a 2,78
dans les stratégies avec ECT, la QALY la plus haute est obtenue lorsque 'ECT est utilisé en

1 ligne thérapeutique.

L’article de Teng et al. (2021) [29] est un modéle théorique d’analyse décisionnel basé
sur des données de la littérature et sur des données d’'une cohorte de patients. L’article
propose la comparaison de 10 stratégies thérapeutiques pour prendre en charge un EDC :
une stratégie basée sur l'utilisation de 4 lignes successives de traitement anti-dépresseur, 9
stratégies associant de 'ECT a des traitements AD ou de la rTMS a des traitements AD, ou
de 'ECT et de la rTMS a des traitements AD. La QALY la plus basse est obtenue par une
association de traitement AD et de rTMS en 2°™¢ |igne thérapeutique avec un gain de 1,380.
La stratégie la plus efficace associe de la rTMS en 3™ ligne thérapeutique avec de 'ECT
en 4°me ligne thérapeutiqgue avec une QALY maximale de 1,516. L'ECT en 4™ ligne
thérapeutique a la suite de 3 lignes de traitement AD obtient la deuxieme QALY la plus haute

avec 1.507.

2.2.2 ICER

En terme de ratio incrémental colt-efficacité ou codt utilité, ou encore de ratio de
bénéfice net, nos différentes études nous apportent des indicateurs corrélés a leurs données.

En 2005 au Royaume-Uni [27] la stratégie d’ECT en premiére ligne thérapeutique puis ISRS
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en deuxiéme ligne, puis Bithérapie par Lithium avec de 'ECT de maintien en cas de rechute,
apporte le ratio de bénéfice net le plus important avec un gain de 5148£ de 2001 par patient
par rapport a la stratégie pharmacologique de référence par ISRNa puis ISRS puis Bithérapie
Lithium, puis trithérapie des trois molécules. Les deux autres stratégies compatibles avec
nos recommandations de bonne pratique nationales dans la dépression résistante, ISRNa
puis ISRS puis ECT puis trithérapie par TCA plus Lithium plus ECT de Maintien pour la
premiére, et ISRNa puis ISRS, puis ECT puis ISRS et ECT pour la deuxiéme, générent un

bénéfice net de 731 et 272£ de 2001 par patient par rapport a la stratégie de référence.

Dans la schizophrénie, cette méme étude théorique sur un modeéle analytique
décisionnel [27] ne nous donne pas de chiffres I’'ICER/QALY. Nous pouvons tout de méme
en calculer un a partir du tableau 22 de I'article. Une différence de 20480£ en moyenne est
calculée entre un traitement par ECT et une pharmacothérapie par Clozapine, pour une

différence de QALY de 0,041.

Clozapine) (EClozapine — £ECT)

ICER( =
ECT (QALY Clozapine — QALY ECT)

Soit ICER = -499512£/QALY en théorie dans ce modele.

Dans l'article de Ross et al. (2018) [28] leur modéle calcule la stratégie de 'ECT en
troisieme ligne thérapeutique dans la prise en charge d’une dépression résistante avec un
ICER de 54000$/QALY par rapport & la stratégie de référence pharmacologique. A partir de
la 4éme ligne thérapeutique I'ICER/QALY est supérieur 8 500000$/QALY. L’'ICER de 'ECT
au-dela de la 4°m Jigne thérapeutique demeure tout de méme favorable de 60 a

70000$/QALY par rapport a la référence.

Dans I'étude de 2021 par Teng et al. [29] la stratégie associant de 'ECT de 4™ ligne
aprés 3 lignes de traitement AD pour la prise en charge d’EDC, obtient une ICER/QALY de

7601%$ de Singapour du point de vue sociétal par rapport a la stratégie de référence par 3
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lignes AD et une 4¢™¢ ligne de rTMS. La stratégie de 2 lignes de traitement AD puis 1 ligne
de traitement par rTMS puis 1 ligne de traitement par ECT obtient un ICER/QALY de 11388%

de Singapour par rapport a la stratégie de référence.

2.2.3 WTP et rentabilité

Dans ce paragraphe nous allons décrire les colts étudiés dans les différentes sources
de littérature et nous intéresser a la notion de rentabilité qui découle de la WTP du pays dans
lequel la population, simulée ou non, est extraite et des données de QALY et d’'ICER/QALY

des paragraphes précédents.

L’ECT apparait comme une stratégie potentiellement rentable selon les données de
I'étude de 2005 [27]. Les codts étudiés sont des dépenses médicales directes. |l apparait
qu'une semaine d’hospitalisation avec un traitement de 150mg/j de Clomipramine colte
1198.82£ en 2001, 1204,27£ pour de la Paroxétine a 30mg/j, 1216,99£ pour 300mg/j de
Venlafaxine et 2 séances d’'ECT par semaine coltent 2022£. L’ECT de 1°® et de 2°™ ligne
apparait comme une stratégie rentable avec des bénéfices nets par patient dépassant celui
de la stratégie de référence pharmacologique. La propension a payer au Royaume-Uni est
communément admise a 20000 a 30000£/QALY [26] et est fixée a 30000£/QALY dans cet
article, une stratégie ne demandant que 3508 a 5148£ en plus par patient par rapport a la
stratégie de référence serait donc dans ces conditions rentables selon cet article. Les
analyses de sensibilité montrent une importante variabilité des résultats et des écarts types
larges sur les ratios incréementaux de bénéfices nets et de QALYSs, ce qui atteste d’'un manque
de robustesse du modele et amene les auteurs a conclure sur une rentabilité incertaine de

'ECT selon leur modeéle et les données dont ils disposent.

Cette méme équipe de Greenhalgh [27] statue sur la non rentabilité de 'ECT dans la

schizophrénie. Le colt moyen en hospitalisation en 2001 pour une prise en charge par
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Clozapine 500mg/j est de 34787£ contre 55267£ pour une prise en charge par ECT a raison
de 2 séances par semaine sur 4 semaines. La Clozapine co(terait 499512£ en moins par
rapport a 'ECT si 'on souhaitait améliorer la qualité de vie d’un patient de 1 QALY. Avec une
WTP de 30000£/QALY au Royaume-Uni la stratégie par ECT est non rentable selon leur
modéle. La stratégie par ECT est cependant plus rentable que la bithérapie
Haldol/Chlorpromazine décrite dans l'article avec un coldt moyen de 58265£ par patient
contre 55267£ en ECT. L’écart de QALY entre les deux stratégies étant de 0,022 en faveur
de 'ECT, la stratégie par bithérapie est dominée. Les auteurs décrivent dans leurs analyses
de sensibilité que 'ECT serait rentable par rapport a la Clozapine si le prix de la molécule
dépassait 72,89£/dose, ou si le taux d’effet indésirable de la Clozapine justifiant I'arrét de
cette pharmacothérapie dépassait 83,7% des patients traités, ou enfin si statistiquement le

taux de succeés d’un traitement par Clozapine était inférieur a 21%.

La rentabilité de 'ECT est affrmée dans l'article de Ross et al. (2018) [28] lorsque ce
traitement est appliqgué en 3°™ ligne thérapeutique. Le taux de rémission statistique du
modéele est de 53,8% des patients ayant rechuté aprées 2 lignes de traitement AD, le gain de
QALY par patient est de 2,77 en moyenne pour un colt moyen de 49830%/Patient en 2013.
La WTP des Etats-Unis est fixée habituellement entre 100000 et 150000$/QALY, sachant
que I'ICER est de 54000£/QALY par rapport a la stratégie de référence pharmacologique,
I'ECT est donc rentable dans cette stratégie. Au-dela de la 4°™¢ ligne de traitement le colt
par QALY augmente largement au-dela de la WTP mais demeure financierement plus

intéressant de I'ordre de 60000 a 70000£/QALY par rapport a la stratégie pharmacologique.

Dans l'article de Agbese et al. (2022) [30] I'étude rétrospective de la cohorte de
patients ayant un diagnostic primaire de trouble de 'hnumeur tend a affirmer une rentabilité
moindre de 'ECT. Le colt de séjour moyen est majoré de 19382$ dans le groupe ECT par

rapport au groupe sans ECT et le colt des dépenses de santé dans les 6 mois apreés la sortie
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de I'hopital est plus élevé dans le groupe ECT de 20114$. L’article précise que les patients
ayant bénéficié d’au moins 7 séances durant leur séjour, voient leurs dépenses de santé
dans les 6 mois baisser avec le surcolGt moyen le plus faible par rapport aux patients ayant

bénéficié de 6 séances ou moins durant leur séjour hospitalier initial.

A Singapour I'étude de Teng et al. (2021) [29] atteste d’une rentabilité majeure de
I'ECT comme traitement de 4°™¢ ligne thérapeutique d’'un EDC. L’article se positionne d’un
point de vue sociétal avec inclusion des co(ts théoriques indirects liés a la perte de
productivité. La WTP de Singapour est de 58394$/QALY et I'ICER de I'ECT en 4™ ligne
thérapeutique par rapport a la stratégie de référence par AD sur 4 lignes est de 7601$/QALY
comme nous I'avons vu précédemment, ce qui est inférieur a la WTP. Il en est de méme pour
la stratégie identifiée préecédemment comme la plus efficace de cette étude avec 2 lignes de
traitement AD, puis une ligne de rTMS, puis une ligne de traitement par ECT, cette stratégie
thérapeutique obtient un ICER/QALY de 11388%/QALY largement inférieur a la WTP. L’'ECT
associé au non a la rTMS apparait donc comme un traitement largement rentable dans ce
modéele théorique en tant que traitement de la dépression résistante. Les analyses de
sensibilité réalisées montrent que le modele et ses résultats sont robustes et la probabilité
que le traitement de 4™ ligne par ECT ou que I'association 3¢ ligne par rTMS et 4°™¢ ligne
par ET soient rentables a une WTP de 58394$/QALY est de 100% selon cette étude. L’article
précise que sila WTP est fixée a 10000$/QALY 3 lignes de traitement AD puis une 4°™¢ ligne
par rTMS est la stratégie rentable. Entre 10000$ et 58394% par QALY la probabilité que la
rTMS de 4°™e ligne soit rentable chute au profit de la stratégie ’ECT de 4™ ligne. A partir
de la WTP de Singapour, la stratégie combinée par rTMS et ECT de 3°™ et 4°™¢ ligne est le

traitement rentable.

Au vu de ces résultats en termes d’efficacité clinique (QALY) et économique (ICER,

ICER/QALY, comparaison a la WTP, bénéfice net), il apparait que le fait de faire bénéficier
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de 'ECT a des patients atteints de formes sévéres de troubles de 'humeur ou de troubles

psychotiques est rentable pour les centres de soins.

2.3 ECT et taux de réhospitalisation.

6 articles sélectionnés pour ce travail se concentrent sur le taux de réhospitalisation. Par
ailleurs 3 articles soulignent I'importance des frais d’hospitalisation dans le colt global de

prise en charge des patients en ECT.

2.3.1 Frais hospitaliers

L’article de Dew et McCall (2004) [31] rapporte qu’une séance d’ECT en 1998 au
Etats-Unis codtait 2017,50% en moyenne contre 531,25% en ambulatoire, soit une différence
de l'ordre de 75%. Selve-Sevilla et al. [32] ont obtenu en 2016 des résultats similaires en
Espagne avec une séance d’'ECT dont le colt moyen hospitalier est de 1667,35€ en tenant
compte de I'intégralité des dispositifs médicaux (seringues, tubulures, produits d’anesthésie
...), de la redevance du médecin psychiatre pour effectuer le geste, et des frais hospitaliers
complets incluant le repas, I'entretien de la chambre etc. L’étude montre que les frais
hospitaliers annexes au geste d’ECT en lui-méme représentent 92,9% du co(t total d’'une
séance. Le constat est tres approchant en 2022 aux Etats-Unis avec l'article de Agbese et
al. [30] qui retrouve un colt moyen de 2261$ pour 4,14 séances en moyenne par patient,
soit en moyenne 546$ par geste d’ECT. L’article fait le constat que 'ECT représente 11% du
colt de prise en charge hospitalier des patients accueillis, soit 89% des frais hospitaliers

annexes au geste.

Le taux de réhospitalisation n’est donc pas un marqueur économique direct, mais
représente une part importante des dépenses de santé pour les patients psychiatriques pris

en charge en ECT.
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2.3.2 Taux de réadmission

En 2004, une étude par Volpe et Tavares au Brésil [33] sur une cohorte de 269 sujets
ayant présenté une décompensation maniaque d’un trouble bipolaire connu ou découvert sur
une premiere décompensation, a montré que le délai moyen de réadmission hospitaliere
apres la sortie initiale était de 25 mois dans le groupe de patients traités par ECT contre 17,5
mois dans le groupe traité par pharmacothérapie seule, soit un Hazard Ratio de 0,678. Le
délai avant réadmission est statistiquement réduit de 32,2% dans le groupe traité par

pharmacothérapie par rapport au groupe traité par ECT.

En 2017 aux Etats-Unis, Slade et al. [34] étudient une cohorte de 162691 patients
issus de 9 centres hospitaliers du pays. Ces patients sont atteints de pathologies
psychiatriques diverses incluant des troubles de I’hnumeur uni et bipolaires et des troubles
psychotiques schizo-affectifs. A 30 jours le taux de réhospitalisation est de 9,9% dans le
groupe ECT et de 12,2% dans le groupe sans ECT en analyse simple bivariée. Apres
ajustement sur les caractéristiques des populations des deux groupes, on retrouve un taux
de réadmission hospitaliere a 30 jours de 6,6% dans le groupe ECT contre 12,3% dans le
groupe sans ECT. L’effet est plus important sur les populations de patients bipolaires et
schizo-affectifs avec un risque relatif de réadmission rapide de 0,42 contre 0,44 dans la

population de patients dépressifs unipolaires.

En Asie en 2020, deux articles apportent des données complémentaires. Han et al.
[35] étudient une cohorte de 7724 individus atteints de dépression, de trouble bipolaire, de
schizophrénie, de troubles de l'usage de substance, et d’autres troubles psychiatriques au
sens large (code CIM-10 FOO a F99). A 30 jours le taux de réadmission hospitalier est de
5,7% contre 20,6% dans les groupes respectifs de patients ECT et non pris en charge par
ECT. Aun an le taux de réhospitalisation est respectivement de 21,9% contre 38,3%. L’article

isole les patients ayant nécessité au moins 3 réhospitalisations dans I'année : 1,99% des
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patients du groupe ECT ont été réhospitalisés fréquemment, contre 13,2% dans le groupe
non ECT. L’ECT permet une réduction significative des taux de réhospitalisation dans cette
population, l'effet est particulierement notable dans le sous-groupe de patients
schizophrénes. Un résultat similaire est obtenu par Tor et Bin Abdin a Singapour [36] par leur
étude d’une cohorte de 121 patients atteints de troubles de ’humeur (uni et bipolaires). Ces
patients pris en charge par ECT voient le taux de réadmission baisser de 35% sur I'année
qui suit la prise en charge initiale par rapport au taux d’admission durant 'année qui précéde.
Apres la prise en charge par ECT les consultations ambulatoires sont passées de 5,8 par an

et par patient en moyenne a 9 par an et par patient.

Enfin en 2021, I'étude de Stenmark et al. sur une population suédoise de 27851 sujets
présentant un premier épisode dépressif ou une rechute dépressive d’intensité modérée a
sévere, montre un OR de réadmission de 0,90 a 30j et 0,93 a 90j dans le groupe ECT par
rapport au groupe non traité par ECT. Pour les patients ayant bénéficié de séances
d’entretien durant les 14 jours aprés la sortie, les OR de réadmission chutent
significativement a 0,54 a 30j, et 0,61 a 90j. L'ECT permet de diminuer le taux de
réhospitalisation a 30 et 90j dans cette population de patients présentant un EDC modéré a
sévere, les résultats obtenus sont moins tranchés que ceux obtenus dans d’autres études.
L’article de Ying et al. [37] sur une cohorte de 1192 adultes en Chine présentant une
schizophrénie, montre un taux de réadmission hospitaliere de 11,37% a 3 mois dans le
groupe traité par ECT contre 17,94% dans le groupe sans ECT. A 6 mois 18,79% des patients

du groupe ECT auront été réhospitalisés, contre 27,37% dans le groupe sans ECT.

Au vu de ces résultats, nous pouvons affirmer que I'ECT est rentable pour la prise en
charge des patients psychiatriques qui y sont éligibles. Ces patients sont moins souvent

hospitalisés, et s'ils le sont, la durée de leur prise en charge hospitaliére est réduite. D’apres
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nos références, comme I'hospitalisation semble représenter 75 a 90% des frais dans une

prise en charge par ECT, la rentabilité d’un traitement jouant sur ce facteur est significative.

3 ECT de maintien

Dans plusieurs articles sélectionnés pour ce travail, la notion d’ECT de maintenance
est abordée. La définition communément admise par les auteurs de ces différents pays est
celle de 'APA, I'’American Psychiatric Association introduite en 1990 et rééditée en 2001
dans la seconde édition du livre The Practice of Electroconvulsive Therapy [38]: 'ECT de
« poursuite » est la réalisation de séances d’ECT durant les 6 mois qui suivent la prise en
charge aigue par ECT pour la décompensation initiale. L'ECT de « maintenance » est
l'utilisation d’ECT au-dela de ces 6 mois pour prévenir les rechutes. Cependant la distinction
entre ECT de poursuite et de maintenance est rarement faite en pratique et on désigne
I'utilisation de séances d’'ECT apres I'épisode initial comme des séances de maintien, ou

ECT-M.

7 articles ont été trouvés sur cette pratique, leurs caractéristiques sont résumées dans le

Tableau 3 en Annexe de ce travail.

En 1995, Srinivasan et al. [39] publie un rapport sur l'utilisation d’ECT-M chez 6
patients atteint de schizophrénie, de trouble bipolaire et de dépression sévére. La réalisation
d’'une séance par semaine, puis 2 par mois, puis 1 par mois a permis d’obtenir une rémission
durable chez 5 patients sur 6, le dernier patient présentant des symptéomes moins invalidants
et un taux de réhospitalisation plus faible. Les 6 patients ont pu bénéficier de diminutions des
posologies de leur traitement, 1 patient a pu réduire le nombre de thérapeutiques. 3 patients
ont pu baisser leurs dépenses mensuelles en médicament par 2 (50 a 60% de baisse), 3

patients ont pu reprendre une activité professionnelle induisant une baisse des codlts
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indirects de leur pathologie. L'ECT-M serait donc rentable pour ces patients au vu du prix

d’'une séance d’ECT en Inde en 1995, 30 Rs soit 0,37€.

Rabheru et Persad [40] publient en 1997 une revue systématique de la littérature qui
atteste de la réduction du nombre de journées hospitalieres pour les patients souffrant de
dépression, de trouble bipolaire, de TOC, ou de schizophrénie. Dans le trouble dépressif
récurrent ou dans les cas de résistance médicamenteuse, les patients ayant recu un
traitement initial efficace par ECT sont indiqués a des séances d’ECT-M qui permettent une
réduction du taux de rechute précoce avec réduction des hospitalisations, une efficacité
supérieure a la pharmacothérapie notamment chez les sujets agés, et une réduction de la
mortalité par suicide. Dans le trouble bipolaire, la littérature est encourageante mais le niveau
de preuve demeure faible, on mentionne tout de méme un taux significatif de virage
maniaque sous ECT-M pour des patients dépressifs bipolaires. Dans la schizophrénie, 'ECT-
M permet de limiter le nombre de rechutes et de réhospitalisations pour des patients
résistants a la pharmacothérapie. Dans le TOC 'ECT-M permet une réduction du nombre
d’hospitalisations et semble aider a une reprise d’activité. Pour les populations agées, 'ECT-
M permettrait une efficacité dans 70% des cas pour des troubles schizo affectifs, des EDC
avec caractéristiques psychotiques, ou dans le cas de syndromes dépressifs associés a des

maladies neurodégénératives.

Aziz et al. (2005) [41] publient une étude basée sur un modele théorique analytique
dont les données sont issues de la littérature de I'époque. L’étude se concentre sur une
population simulée de patients agés en dépression récurrente severe, les patients
bénéficient de 10 séances d’ECT initiales efficaces en traitement aigu, puis soit de 2 séances
mensuelles d’ECT-M en ambulatoire accompagnées de leur pharmacothérapie habituelle
soit de pharmacothérapie seule, 'analyse est construite d’'un point de vue sociétal. Le colt

théorique d’'une pharmacothérapie dans ce modéle est de 436 102$ en moyenne par patient
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depuis I'hospitalisation initiale jusqu’au décés du patient, il est de 281 356% en moyenne pour

les patients ayant bénéficié d’ECT-M, soit une réduction théorique des codts par patient de

36%. L’étude ajoute que le taux de rechute théorique de son modele est de 67% a 6 mois

dans le groupe ne bénéficiant pas d’ECT-M, et de 11% pour ceux en ayant bénéficié.

En 2012, Rahberu [42] publie une revue systématique de la littérature sur I'impact de

'ECT-M sur le nombre et la durée des hospitalisations chez les patients adultes séverement

déprimés :

Un essai contrélé randomisé de 201 patients présentant un EDC sévére avec
caractéristiques psychotiques ayant répondu favorablement a un traitement par ECT
initial et bénéficiant ensuite soit d’un traitement par 10 séances ECT-M, soit d’'une
bithérapie Lithium et Nortriptyline, montre un taux de rechute de 37,1% et une durée
moyenne en rémission de 9,1 semaines dans le groupe ECT-M, 31,6% et 6,7
semaines dans le groupe traité par bithérapie.

Une étude prospective isole un taux de rechute de 9% en ECT-M sur un an pour des
patients traités efficacement pour un EDC sévere par ECT initial, et 31% si les patients
sont traités par pharmacothérapie seule.

Une étude rétrospective de 58 patients dgés en EDC récurrent montre que le taux de
réhospitalisation chute de 53% sur les deux années aprés leur inclusion dans un
protocole d’ECT-M par rapport aux 2 années précédant leur inclusion. La durée de
leurs hospitalisations baisse significativement de 79%.

Une rétrospective sur 19 patients ayant présenté un EDC sévere traités efficacement
par ECT initial suivi de séances d’ECT-M montre que le taux d’hospitalisation de cette
population est de 0,316 hospitalisation par an et par patient en moyenne au cours des
4 années d’ECT-M apres le traitement initial contre une hospitalisation annuelle en

moyenne auparavant, chaque patient était hospitalisé 14,05 semaines par an avant
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leur introduction dans un protocole d’ECT-M, la période hospitalisée a chuté a 7,05
semaines par an avec 'ECT-M, et I'effet semble durable a I'arrét des séances d’ECT-
M avec un temps hospitalisé annuel de 3,68 semaine par an a l'arrét de séances
d’ECT-M.

Une étude rétrospective sur 17 patients déprimés retrouve une baisse de 58% de la
durée des hospitalisations avec des séances d’ECT-M.

Une étude rétrospective sur 43 patients déprimés retrouve une réduction du taux de
réhospitalisation de 83% sur I'année qui suit I'introduction d’'un protocole d’ECT-M par
rapport a 'année avant introduction.

Une étude comparative en simple aveugle sur une population de 33 patients agés
ayant été traités efficacement par une association d’ECT et de Nortriptyline pour un
EDC séveére avec caractéristiques psychotiques : les patients ayant recu un protocole
d’ECT-M en plus d’'une monothérapie par Nortriptyline ont rechuté dans 6% des cas
contre 47% des cas dans le groupe n’ayant regu qu’'une monothérapie par Nortriptyline
seule au cours des 2 ans apres le traitement d’attaque initial.

Une étude rétrospective de 58 patients en rémission d'un EDC sévere apres
traitement initial par ECT retrouve un taux de rechute a 2 ans de 7% dans le groupe
bénéficiant ’'ECT-M en plus d’une pharmacothérapie contre 48% dans le groupe
pharmacothérapie seule. A 5 ans les taux de rechute sont de 27% et 82%
respectivement.

Une étude prospective controlée randomisée sur 26 patients en rémission d’EDC
sévere traités efficacement par ECT retrouve un taux de réhospitalisation a un an de
23% dans le groupe pharmacothérapie et ECT-M contre 54% dans le groupe

pharmacothérapie seule.
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Ces résultats sont en faveur d'un impact significatif de I'ECT-M sur le taux de

réhospitalisation des patients souffrant de dépression sévere traité par ECT initialement.

L’étude inclut des résultats sur le trouble bipolaire également :

Une étude sur 14 patients présentant un trouble bipolaire a cycle rapide a montré une
réduction significative de leur symptomatologie avec instauration de séances d’'ECT-
M : 58% des patients furent stabilisés, 42% présentérent une décompensation de leur
trouble sur l'année, contre une moyenne de 6 décompensations annuelles
auparavant. La durée des périodes en décompensation thymique a été réduite
également de facon significative, de 303,9 jours sur une année pour ces 14
personnes, a 23,9 jours.

Une étude de cohorte de 13 patients bipolaires sévéres avec des décompensations
récurrentes déja stabilisés par une pharmacothérapie a montré une utilité de 'lECT-M
mais nécessitant une fréquence rapprochée des séances par rapport a la fréquence
moyenne utilisée dans la population unipolaire.

Une étude incluait 15 patients bipolaires au sein d’'une cohorte de trouble de 'humeur.
Dans ce sous-groupe, l'association ECT-M et pharmacothérapie a permis une

rémission durable des symptémes.

Pour la schizophrénie, la revue de littérature par Rabheru incluait quelques études :

Une étude randomisée controlée a étudié 3 groupes de traitement de maintien sur 6
mois pour une cohorte de patients schizophrenes en rémission clinique apres un
traitement initial par ECT et Flupenthixol : le groupe ECT-M et Flupenthixol a un taux

de rechute a 6 mois de 40% contre 93% pour le groupe ECT-M et 93% pour le groupe
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pharmacothérapie seule. Dans le groupe ECT-M et Flupenthixol, aucun des 8 patients
ne présenta de décompensation psychotique au-dela des 6 mois.

- Une étude de cohorte de 79 patients présentant une schizophrénie ou un trouble
schizo affectif a suivi ses patients sur une période longue de 3 mois a 12 ans apres le
traitement inaugural de rémission. 18 patients ont bénéficié d’ECT-M et présentaient
dans 89% des cas une excellente réponse en terme clinique et de taux de
réhospitalisation.

- Une étude a associé la bithérapie de maintien par ECT-M et Flupenthixol a une
amélioration de la qualité de vie des patients, une amélioration de leurs capacités
cognitives et de leur niveau d’insertion sociale avec des scores aux échelles

d’évaluation neurocognitives et BPRS améliorés.

En 2015, Rodriguez-Jimenez et al. [43,44] publient deux études, I'une est une revue de
littérature, l'autre une étude de cohorte médico-économique, sur la dépression sévere et la
schizophrénie. L’étude de cohorte [43] inclut 8 patients présentant un EDC séveére récurrent,
de la schizophrénie, ou un trouble schizo affectif, et bénéficiant de séances d’ECT-M au
rythme moyen d'une séance toutes les 4,4 semaines. Les auteurs relévent une nette
ameélioration des scores CGI d'impression générale clinique, une réduction significative du
cumul annuel de journées d’hospitalisation (690 jours contre 349 jours aprés ECT-M), une
réduction majeure du recours aux soins d’urgence (26 consultations contre 3 aprés
instauration du programme de maintenance), et une réduction importante des
hospitalisations en urgence (22 contre ensuite 2 admissions en urgence). Les codts
médicaux directs s’élevaient a 331551,90€ pour ces 8 patients sur une année et une
réduction de 50,6% a été observée aprés instauration des séances d’'ECT-M (167697,99€).

Ces patients ont nécessité 3211€ de consultations d’urgence durant 'année avant leur entrée

46



dans le programme d’ECT-M, ils ont nécessité 370,50€ dans I'année suivante avec des

séances quasi-mensuelles.

Les données de la revue de littérature de ces méme auteurs [44] abondent dans le méme
sens : un case report d’'un patient bipolaire de type 1 pharmaco-résistant rapporte des
dépenses médicales directes 524443 et 58148% en 1992 et 1993, puis de 22545$ aprés
instauration d’'un protocole 'ECT-M en 1994, le patient avait nécessité 40 et 54 journées
d’hospitalisation en 1992 et 1993 puis aucune hospitalisation en 1994. La revue rapporte
également une étude comparative de 15 patients agés ayant bénéficié pour 9 d’entre eux de
séances d’'ECT-M. Sur 6 mois, le taux de rechute et de réhospitalisation était de 11% dans

le groupe ECT-M contre 67% dans le groupe de patients traités par pharmacothérapie.

Enfin Shelef et al. (2015) [45] ont étudié une cohorte rétrospective de 42 patients agés
de plus de 60 ans, hospitalisés en Israél entre Janvier 2001 et Décembre 2011, et présentant
des pathologies psychiatriques diverses : dépression sévere résistante avec ou sans
éléments psychotiques associés, schizophrénie résistante, trouble bipolaire sévere. Ces
patients présentaient des intolérances médicamenteuses ou des contre-indications au
traitements neuroleptiques rendant difficile leur prise en charge par pharmacothérapie, ils
pouvaient présenter des états de détresse majeurs en état décompensé imposant une prise
en charge en urgence devant le risque suicidaire éleve, ou un taux d’hospitalisation annuel
élevé avec au moins 3 hospitalisations sur les 2 dernieres années a leur inclusion dans
I'étude. L’introduction de séances d’ECT-M pour cette population a la fréquence moyenne
de 92,8 séances par patient (minimum 16, maximum 364 séances), a permis une réduction
significative du nombre d’hospitalisation (de 1,88 en moyenne par patient a 0,38, soit 79,8%

de réduction) et des jours hospitalisés (215,9 jours par patient, contre 12,4 jours).

Au vu de ces résultats, nous pouvons affirmer qu’un dispositif d’ECT-M appliqué a des
patients psychiatriques ayant bénéficié d’'une prise en charge initiale par ECT efficace en
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hospitalisation, serait rentable pour les établissements de soin. L'ECT-M permet de réduire
le nombre d’hospitalisations, la durée de ces dernieres, et de limiter les rechutes
syndromiques dans toutes les pathologies étudiées ici. Comme nous avons pu le voir
précédemment, I'hospitalisation est le facteur majeur économique en termes de dépenses
de soins en psychiatrie, toute réduction de celles-ci engendre une diminution majeure des

codts.

4 ECT face aux autres traitements

Nous avons regroupé 11 articles traitant de la comparaison médico-économique de

'ECT face a d’autres dispositifs de prise en charge.

Un article traite de la comparaison entre 'ECT et 'Esketamine dans la dépression résistante,
10 articles traitent de la rTMS, un autre traitement par stimulation cérébrale transcranienne

et de la comparaison avec 'ECT.

Les caractéristiques de ces articles sont répertoriées dans le Tableau 4 en Annexe de

ce travail.

4.1 ECT versus Esketamine

L’Esketamine est un médicament anesthésiant utilisé depuis 1997 [46] et son usage
a été étendu a la dépression résistante trés récemment. Ce médicament a l'autorisation

d’'usage dans la dépression depuis 2019 par la FDA américaine [47].

Degerlund Maldi et al. [48] ont publi€é un modele théorique analytique en 2021
proposant de comparer I'impact économique d’un traitement par Esketamine face a 'ECT
dans la prise en charge de la dépression résistante. Selon I'état actuel des connaissances

meédicales en termes d’efficacité clinique pour ce jeune traitement par spray nasal, 'lECT
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apparait plus rentable dans tous les scénarios du modéle. L’'ECT est utilisé au rythme de 2
séances par semaine pendant 4 semaines pour le traitement initial hospitalier, puis une
séance hebdomadaire pendant 6 semaines et 2 séances mensuelles ensuite en ECT-M. Du
point de vue de la société, le colt total de prise en charge moyen est de 525707£ par patient
en ECT, contre 456219£ pour la méme période avec de I'Esketamine. L’ECT obtient une
QALY de 16,83 contre 14,26 pour 'Esketamine. L'ICER/QALY en colts directs est de 6969£

pour 'ECT avec une WTP au Royaume-Uni de 20000 & 30000£/QALY.

L’ECT est donc plus efficace cliniquement mais plus cher. Selon la propension a payer

anglaise il est rentable a 'usage pour la société face a 'Esketamine.

4.2 ECT versus rTMS

10 articles ont été isolés sur le sujet de la rTMS et de 'ECT. Le lien entre stimulation
magneétique et cortex cérébral est ancien et date de 1896 ou il fut décrit pour la premiére fois
par Arséne d’Arsonval. La stimulation magnétique médicale fut décrite pour la premiere fois
en 1985 pour son application a la stimulation de la moelle épiniére par Barker et al. [49]. En
tant que traitement psychiatrique la rTMS est indiquée dans la dépression et dans le
traitement des hallucinations. Elle est fréquemment opposée a 'ECT car c’est également un
traitement interventionnel par stimulation, mais elle est réalisable en ambulatoire et ne
nécessite pas d’anesthésie générale. La tolérance de ce traitement est également meilleure

en raison des effets secondaires peu nombreux et trés temporaires [50].

La premiere étude date de 2004 par Kozel et al. [51]. C’est un modéle analytique
décisionnel basé sur la littérature nord-américaine de 2002 dont les chiffres d’efficacité
clinigue sont issus. L’étude oppose 15 séances de rTMS initiales suivies de séances
d’entretien sur 1 an a la prise en charge par 8 séances d’ECT suivies de séances mensuelles

d’ECT-M sur la méme période pour la prise en charge d’'un EDC sans caractéristiques
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psychotiques dans une population théorique de 13162 adultes. L’'ECT génére un chiffre de
QALY pour la population supérieure de 7793 contre 7514 avec un codt global pour cet
population également supérieur de 126359571$ contre 57845347% en rTMS. La rTMS parait
plus rentable que 'ECT dans ce modéle avec un ICER co0t-utilité de -39949$/QALY. Les
analyses de sensibilité montrent toutefois un résultat différent lorsque I'efficacité théorique
de 0,64 utilisée initialement est abaissée a 0,40, un chiffre similaire & celui retrouvé dans des
études plus récentes comme nous le verrons par la suite. L'ICER Codt-utilité est alors de
78858%/QALY entre la rTMS et 'ECT, ce qui, ramené a la WTP habituelle de 100000 a

150000%/QALY aux Etats-Unis, donnerait 'TECT comme traitement rentable dans ce modele.

En 2008, Knapp et al. [52] publient une étude randomisée en simple aveugle sur une
population de 46 sujets adultes souffrant de dépression sévére uni ou bipolaire. 15 séances
de rTMS sont effectuées sur 24 sujets, 22 sujets regoivent jusqu’a 10 séances d’ECT. L'ECT
est le traitement le plus efficace cliniquement avec 59% des patients en rémission selon le
score de Hamilton a la fin de la cure contre 17% dans le groupe rTMS. Les scores de
I’'Hamilton s’équilibrent entre les deux groupes a 6 mois, mais les autres scores d’efficacité
clinique sont significativement meilleurs dans le groupe ECT. De plus le colt global de prise
en charge au Royaume-Uni en 2008 est plus bas en ECT qu’en rTMS en raison de leur
pratique hospitaliére pour les 2 dispositifs (1314£ contre 1444£). L’étude conclut sur une
rentabilité nette de 'ECT pour la prise en charge des EDC séveres, la rTMS ayant une
probabilité de 20% d’étre rentable selon les courbes d’acceptabilité de cette ACU a une WTP

de 30000£/QALY.

Vallejo-Torres et al. [53] développent en 2015 un modele théorique analytique basé
sur une méta-analyse de la littérature de I'ECT et de la rTMS pour la prise en charge de la
dépression uni ou bipolaire chez I'adulte. Dans ce modéle, 5 séances par semaine de rTMS

sont réalisées initialement sur 15 jours contre 2 par semaine en ECT, puis 2 séances
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hebdomadaires de rTMS sont effectuées sur 4 mois quand, en ECT, 1 séance par 15 jours
est effectuée, puis chaque groupe effectue 1 séance d’ECT ou de rTMS tous les 2 mois selon
les besoins des patients. Dans ce modéle théorique, TECT donne une QALY de 0,425 contre
0,399 en rTMS. L’association des deux traitements par rTMS suivie en cas d’échec de
séances d’'ECT donne une QALY théorique la plus haute de 0,460. Sur 12 mois, 'ECT reléve
un codt trés légerement inférieur & celui de la rTMS de 16690€ contre 16858€, la stratégie
associant les deux traitements demandant 20279€ soit 3589€ supplémentaires.
L’ICER/QALY de I'association des deux interventions est de 72668€/QALY par rapport a
'ECT et 103953€/QALY par rapport a la rTMS. La WTP espagnole de cette étude étant de
30000€/QALY, I'ECT demeure la stratégie avec la plus haute probabilité de rentabilité avec
63 a 70% de chance. L’association des deux stratégies étant trop onéreuse, et la rTMS étant

dominée.

En 2016, plusieurs études ont été publiées sur I'opposition des deux traitements.
Magnezi et al. [54] publie une étude comparative rétrospective sans aveugle sur une
population d’adultes en dépression résistante en Israél. L'ECT apparait plus efficace avec
des différences significatives aux différents scores d’efficacité clinique d’Hamilton, HARS
(Anxiété), BDI, VAS (échelle visuelle analogique), pour un co(t total supérieur de 2075%
contre 814% en rTMS. Les auteurs concluent sur une rentabilité supérieure de 'ECT pour les
établissements du pays au vu de I'écart d’efficacité clinique, et TECT étant reconnu par la

sécurité sociale, la rTMS étant un traitement entierement a la charge du patient.

Ghiasvand et al. [55] développent un modele théorique en Iran sur la prise en charge
de 'EDC sévere en population adulte a partir des données d’efficacité clinique d’'une méta-
analyse de la littérature sur 'ECT et la rTMS. Les sujets du modele sont suivis sur une
période de 6 mois au cours desquels soit 10 séances de rTMS sur 3 semaines puis 1 séance

tous les deux mois sont effectuées, soit 8 a 17 séances d’ECT suivies d’'une séance
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mensuelle. LECT et la rTMS présentent des colts similaires avec 334,60% en ECT contre
330,40% en rTMS pour la cure initiale, et 63% et 45,60% respectivement par séance
d’entretien. L’ICER par patient moyen est de 40,44% pour 'ECT versus rTMS. L’ECT permet
une amélioration clinique plus effective et plus rapide qu’en rTMS dans ce modéle, les
auteurs concluent a une rentabilité de 'ECT dans la prise en charge des patients séverement
déprimés. A noter que les colts donnés dans cette étude sont convertis en US $, ce qui

minimise considérablement les différences entre les traitements.

Jin et al. [56] publient une étude de cohorte de 300 sujets adultes présentant un EDC
modéré a sévére en Chine et bénéficiant soit de séances de rTMS soit d’ECT. Dans le groupe
rTMS les patients bénéficient de 10 séances sur 2 semaines, contre 6 a 9 séances d’'ECT
sur 2 & 3 semaines. Le taux de réponse a court terme est de 58,7% dans le groupe ECT
contre 46,0% dans le groupe rTMS selon les scores obtenus a I'échelle de Hamilton. A long
terme sur une période de 3 a 16 mois selon les patients, un taux de rechute similaire d’environ
70% est constaté dans les deux groupes. Le colt moyen par patient est plus faible dans le
groupe rTMS que dans le groupe ECT d’aprées les données de la littérature relevées par les
auteurs qui concluent a rentabilité de la rTMS pour la prise en charge des EDC modérés a
séveres de I'adulte. Il est toutefois a relever que les colts mentionnés par les auteurs ne
figurent pas dans l'article, une recherche complémentaire n'a pas permis de retrouver la

source « tableau 2 » mentionnée dans I'étude.

En 2017, Zhao et al. [57] développent un modéle théorique analytique basé sur les
données de méta analyses sur la dépression sévere résistante dans la population adulte
prise en charge par rTMS ou ECT. 24 séances de rTMS sur 4 semaines ou 12 séances
d’ECT sur 4 semaines sont proposées dans ce modele. Du point de vue de la société de
Singapour, le colt global de la rTMS est inférieur a celui de 'ECT avec 23072$ contre

34922%. La QALY théorique est supérieure pour 'ECT avec 0,7243 contre 0,6862.
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L'ICER/QALY est donc de 311024$/QALY entre 'ECT et la rTMS, sachant que la WTP de
Singapour mentionnée est de 70000$/QALY, la rTMS est donc rentable dans ce modéle,
'ECT est trop onéreux pour le surcroit d’efficacité clinique. Les auteurs concluent donc a une
rentabilité supérieure de la rTMS pour la prise en charge des patients adultes dépressifs
résistants. Il est a noter quelques incohérences pratiques dans ce modele avec notamment
2 séances de rTMS effectuées sur une demi-journée, le patient pouvant regagner son emploi
laprés-midi quand le patient du groupe ECT serait lui hospitalisé pendant plusieurs
semaines, et les auteurs attribuant un co(t quotidien a I'absentéisme professionnel de 9873.
S’agissant de patients en dépression sévere, la reprise d’activité professionnelle semble peu

vraisemblable et biaise donc grandement les résultats.

Xie et al. [58] publient en 2019 un modéle théorique de non infériorité entre un
traitement par rTMS et par ECT sur une population de sujets adultes. Selon leur modéle, la
rTMS préservent seulement 60% du gain théorique de QALY obtenu par la prise en charge
par ECT pour un bénéfice de 137$. L'ICER est alors de 42193$ par QALY perdue par la
rTMS. Au vu de la faible différence de colt entre les deux traitements et de I'écart significatif
de QALY, les courbes d’acceptabilité montrent que le seuil de non infériorité clinique de 75%
n’est atteint que dans 23% avec la rTMS. L’ECT est donc largement rentable a une WTP de

50000%$/QALY dans ce modéle.

Fitzgibbon et al. [59] publient en 2020 un modeéle théorique décisionnel basé sur une
méta analyse de la littérature de 'ECT et de la rTMS dans la dépression résistante. Sur une
population théorique, le premier groupe est traité par 42 séances initiales de rTMS puis 1
séance par 2 semaines en traitement d’entretien pour une période de 6 mois. Le deuxieme
groupe bénéficie de 15 séances d’ECT puis d’1 séance par mois sur une période totale de 6
mois. Dans ce modéle, I'écart de 0,96 points de QALY est releve en faveur de la rTMS et le

coOt/QALY est calculé a 46094$ en moins du point de vue de la société canadienne. L'ECT
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est donc une stratégie dominée dans ce modele. On note toutefois le gain de QALY le plus
élevé lorsque les patients non répondeurs a la prise en charge par rTMS bénéficient de
séances d’ECT. Le gain de QALY est alors de 1,19 avec un bénéfice net de 46614$. Il est a
noter que ces résultats sont obtenus en attribuant un colt a la perte de productivité liée a
'absentéisme professionnel et aux troubles cognitifs lies a 'ECT. Par ailleurs, 'ECT est

pratiqué en hospitalisation, la rTMS étant réalisée en ambulatoire.

Enfin en 2021, l'article de Teng et al. [29] que nous avons déja abordé précédemment,
démontrait une rentabilité de 'ECT dans ce modéle théorique et une efficacité maximale pour
le colit d’une association entre rTMS en 3™ |igne thérapeutique d’EDC et de I'ECT en 4¢me

ligne compatible avec le WTP de Singapour.

Nous pouvons difficilement conclure sur la rentabilité de 'ECT face a la rTMS dans ce
chapitre au vu des résultats contrastés des 10 articles recensés pour ce travail, les écarts
entre les QALY des différentes études, les changements de points de vue économique entre

établissements de soins et société, et I'attribution parfois discutable de certains codts.
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Discussion

1 Les aspects économiques de 'ECT

L’objectif premier de ce travail était d’évaluer la rentabilité médico-économique de 'ECT a la
lumiere des connaissances actuelles de la littérature internationale. Nous avons pu identifier

plusieurs éléments qui tendent a répondre a cette question.

1.1 ICER et QALY

Les 7 articles [27-32,60] traitant de la médico-économie directe de 'ECT nous ont
montré que I'ECT était un traitement efficace générant des chiffres de QALY les plus hauts
dans la dépression, ce qui peut se traduire par un gain d’année de vie débarrassée de
symptéme plus important qu’avec d’autres processus thérapeutiques comme nous avons pu
le voir précédemment. Deux études ont permis de montrer que I'usage de 'ECT en 3¢ ou
4¢me ligne thérapeutique était rentable [28,29] ce qui vient appuyer les recommandations de
bonne pratique actuelles sur ce traitement dans la dépression. Sur le plan de la
schizophrénie, la seule étude traitant du sujet [27] a montré que la Clozapine était un
traitement plus rentable initialement, mais qu'en cas d’échec, 'ECT serait la stratégie a
adopter sur un plan clinique et économique ce qui rejoint la aussi les recommandations

actuelles de bonne pratique.

1.2 Taux de réadmission et de réhospitalisation

Dans ce domaine les 6 articles retrouvés [33—-37,61] ont permis un constat unanime.

L’ECT comme traitement aigu des épisodes psychiatriques de dépression, de trouble
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bipolaire, de trouble psychotique, ou de trouble schizo affectif, permet une réduction
significative du nombre de rechute et de réhospitalisation. Il permet d’augmenter le temps de
suivi ambulatoire des patients, il limite les délais avant une réhospitalisation, ce qui permet
indirectement des économies considérables quand nous savons que le régime hospitalier en
lui-méme représente jusqu'a 90% des frais imputés a la prise en charge d’'un patient

hospitalisé [32].

Cette efficacité est apparue notablement dans les groupes de patients psychotiques

et chez les patients 4gés ou les gains ont été les plus marqués [34,35].

Nous n’avons pas pu étudier de maniere appropriée la rentabilité de 'ECT dans la
catatonie, une de ses indications majeures apres les benzodiazépines, car aucun article n’a

été retrouve sur le sujet.

Nos recherches sur 'économie de 'ECT ont mis en valeur d’autres points de
discussion avec I'évidence du manque de données fiables sur la prévalence des pathologies
psychiatriques dans les populations et sur 'efficacité des traitements notamment sur I'ECT.
Ces données sont vitales pour la fiabilité des modeéles théoriques analytiques dont les
résultats sont issus de I'extrapolation des lois de probabilité qui les régissent. Certaines des
conclusions auxquelles nous sommes parvenus sont potentiellement biaisées par ces
imprécisions.

Nos articles sont apparus €galement tres inégaux sur leurs précisions des conditions
de réalisation des séances d’ECT. Aussi nous est-il impossible de faire un lien précis entre
efficacité-économie et la réalisation de 'ECT en pratique : le nombre de séances, le siege
de la stimulation (unilatéral, bilatéral, frontal, temporal ...), l'intensité de la stimulation, la

déetermination du seuil épileptogéne, ce sont autant de parameétres qui se sont avéres
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manquants dans beaucoup d’articles, ou trés différents d’'un pays a l'autre, rendant
l'interprétation impossible. L’absence de consensus international et des disparités d’exercice

importantes en sont la cause.

D’autres biais de nos conclusions sont a apporter notamment au niveau de la population
étudiée et du « classement » des sujets d’étude. Un exemple parlant est I'article d’Agbese et
al. [30] dans lequel les pathologies incluses regroupent des entités trés diverses dans leur
nature et leur intensité clinique. On retrouve des troubles de I'adaptation et des dépressions
seéveres chez les patients attribués aux groupes ECT et non ECT. Il apparait évident que les
patients du groupe ECT seront cliniquement plus sévéres que ceux du groupe non ECT et
donc que leur comparabilité est soumise a discussion. L'interprétation des résultats doit donc

étre faite avec prudence.

2 L’ECT de maintien

C’est une pratique rare et peu courante en routine dans les pratiques médicales en
France. Pourtant a travers ce travail, son efficacité est apparue significative sur la réduction
du taux de rechute rapide parfois reproché a I'ECT aigu, la réduction du nombre

d’hospitalisations, et donc des codts liés a la prise en charge des patients.

Nos recherches ont montré que les auteurs des différents pays ont affrmé ne pas
connaitre de recommandations précises sur 'ECT-M. La seule autorité ayant défini quelque
peu cette pratique étant I’American Psychiatric Association ayant statué sur une définition
générale de celui-ci il y a une vingtaine d’années. L’absence de recommandation n’incite pas
les praticiens a 'usage de cette pratique qui gagnerait pourtant potentiellement a étre incluse
dans l'offre de soin proposée aux patients lourds ayant bénéficié efficacement d’'une cure

d’ECT lors d’un épisode aigu.
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3 L’ECT face aux autres dispositifs récents

Nous 'avons vu, 'ECT est un traitement par stimulation cérébrale historique, le premier

de son genre. D’autres nouveaux venus ont fait leur entrée dans I'offre de soin.

En 2019 I'Esketamine a été introduite dans les propositions thérapeutiques de la
dépression sévere, notre travail a montré la supériorité économique de 'ECT, mais nos
résultats ne se fondent que sur une seule étude. Cette étude est un modele théorique
analytiqgue qui se fonde sur les données de la littérature, 'Esketamine étant un traitement
trés récent, les données disponibles peuvent Iégitimement étre approfondies d’ici quelques
années et le codt substantiel de ce traitement actuellement (28mg a 257 euros, 1 mois de
traitement a 56mg a 4412 euros [62]) pourrait étre amené a diminuer ce qui aménerait le

besoin de réévaluer les conclusions de ce travail a son sujet.

L’autre traitement opposé dans une dizaine d’articles de ce travail de thése a 'ECT est
la rTMS. Comme nous l'avons vu, les conclusions des différents articles étudiés sont
imprécises, parfois donnant la rTMS comme stratégie thérapeutique rentable, parfois 'ECT.
Au vu des disparités de réalisation de séances et des protocoles de rTMS dans les différentes
sources, il est impossible de comparer les données. De plus, plus de la moitié des articles
référencés ici [29,48,51-58] sont des modeles décisionnels théoriques qui se fondent sur la
littérature. Nous avons pu constater une grande disparité dans les chiffres d’efficacité
théorigue de la rTMS dans les différentes pathologies, les études anciennes du début des
années 2000 attribuant une efficacité théorique presque similaire a 'ECT dans la dépression

résistante, les études récentes étant bien plus modestes sur son impact clinique réel.

La rTMS fait en outre I'objet d’'une controverse récente trés animée sur la scene
internationale. En 2020 le Royal Australian and New Zealand College of Psychiatrist n’a pas

incorporé la rTMS dans ses recommandations de prise en charge de la dépression. Ce
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mangue a été vivement contesté et a amené les membres de cette autorité a rappeler les
raisons de leur décision en Avril 2021 [63]. Les études sur la rTMS actuelles ne permettent
pas de définir un niveau de preuves suffisantes pour déclarer la rTMS comme un traitement
de référence de la dépression au méme titre que l'intervention psychothérapeutique, la

pharmacothérapie, ou la sismothérapie.

La raison principale de cette controverse est le manque de certitude statistique sur des
effectifs larges et importants d’études randomisées contrélées en aveugle a haut niveau de
preuve et une puissance statistique suffisante. Dans notre revue de littérature, 7 articles sur
10 sont des modéles théoriques, 3 sont des études sur des cohortes réelles. L’article de
Magnezi et al. [54] inclut 81 sujets dans une étude non randomisée sans aveugle, Knapp et
al. [52] 42 sujets dans une étude en simple aveugle, Jin et al. [56] 300 sujets sans aveugle
et sans randomisation. Ces petits effectifs avec un nombre de données limité aménent a des
études sous-puissantes qui tendent a surestimer l'efficacité réelle des traitements et a des
biais dans leur interprétation. Cela a fait 'objet d’'une étude frangaise sur le sujet en 2019
[64] déclarant que l'interprétation des études sur la rTMS devait étre menée avec retenue.
La HAS a d’ailleurs statué trés récemment en juillet 2022 [65] sur 'usage de la rTMS en
France dans la dépression, concluant que « L’amplitude d’effet constatée sur la réduction de
la sévérite de la dépression n’est pas statistiquement significative », et que cette option

thérapeutique « ne constitue pas une alternative acceptable a la sismothérapie ».

Nous ne pouvons donc qu’appuyer 'ECT dans la prise en charge des patients
dépressifs et dépressifs résistants afin de réduire les dépenses de santé de leur prise en

charge.
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4 Les pistes d’amélioration économiques de ’ECT

Notre premiére piste d’amélioration serait de mener des études médico-économiques
de qualité sur 'ECT et ses pratiques. Notre travail a permis de mettre en valeur une tendance
internationale qui oriente vers une rentabilité de 'ECT dans ses différentes variantes, mais
'absence d’'un nombre suffisant d’études, les imprécisions de ces derniéres en raison d’un
manque d’études de grande ampleur randomisées controlées en aveugle sur des
populations précises correspondant aux indications de I'ECT, rendent impossible la
conclusion définitive sur la rentabilité de ce traitement. De plus notre travail est une revue
systématique de la littérature extraite d’'une seule base de données médicales, une revue
systématique, plus ou moins associée a une méta-analyse, serait pertinente pour affiner nos
conclusions. La HAS ne recommandait pas dans son guide de 2011 [23], repris derniérement
en 2020, d’intégrer la perte de productivité donc les codts indirects, dans les EME réalisées.
Ceci pouvant expliquer le nombre majoritaire d’études se concentrant exclusivement sur les
frais directs, ce que nous avons constaté dans notre recherche. En ce qui concerne la
psychiatrie, les pathologies telles que la dépression induisent une perte de productivité
majeure des patients concernés et il serait nécessaire d’intégrer ces éléments dans des
études ultérieures de qualité. Il faut rappeler que récemment en 2017 I'Organisation mondiale
de la Santé a estimé a 1000 Milliards de Dollars la perte annuelle sociétale mondiale
associée a la dépression et a l'anxiété [66]. Il n’est donc pas nécessaire d’insister sur le
besoin d’EME de qualité, en quantité, aboutissant a des protocoles de traitement uniformisés,

validés et efficaces.

Des recommandations nationales sur 'usage de 'ECT comme traitement de maintien
des patients ayant bénéficié de séances efficaces I’ECT lors d’'une décompensation initiale

de leur pathologie serait un gain medical et financier trés probable pour nos établissements.
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Comme nous l'avons vu, la seule définition reprise par plusieurs auteurs sur 'lECT-M est
celle de 'APA Américaine qui date de 2001. Des recommandations francaises sur cette
pratique et son intégration a I'offre de soin en temps de traitement de prévention des rechutes

serait trés probablement un apport rentable a notre arsenal thérapeutique.

Des auteurs ont d’ailleurs mentionné I'utilisation d’'un algorithme de programmation des
séances en fonction des besoins des patients pour la prévention des rechutes dans la
dépression. L’algorithme STABLE pour Symptom-Titrated Algorithm based longitudinal ECT
a été mentionné dans un de nos articles de 2012 par Rabheru et al. [42] pour permettre une
prévention des rechutes standardisée et plus précoce des patients traités efficacement par
ECT initialement, et éviter une surexposition a I'ECT potentiellement délétere et impactant la
rentabilité de la prise en charge. L’algorithme a fait I'objet d’'une publication initiale [67] en
2008 et a bénéficié ensuite d’'un essai de phase 1 puis de phase 2 dans la prise en charge
d’entretien des patients 4gés notamment. Il propose en cas de décompensation dépressive
4 séances selon une planification fixe de 2 séances durant la premiere semaine, puis 1
séance durant la deuxiéme semaine, puis 1 derniere séance 10 jours plus tard. Les séances
d’entretien suivantes sont ensuite programmeées en fonction de la sévérité clinique selon le
score de dépression de Hamilton : un score inférieur ou €gal a 6 ou une reprise de 3 points
ou moins par rapport au score obtenu a la fin des 4 premiéres séances fixes n’engendre pas
de séance d’entretien supplémentaire, une reprise d’au moins 3 points mais moins de 8
ajoute 1 séance d’entretien, une reprise d’au moins 8 points et plus engendre la
programmation de 2 séances supplémentaires. Ce genre d’outils, s’il est définitivement validé
par une étude de qualité, permettrait potentiellement une standardisation des pratiques, un
ancrage de 'ECT-M dans la prise en charge des patients, et une rentabilité trés probable

dans la prévention efficace des réhospitalisations.
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Une autre piste serait la pratique de 'ECT en ambulatoire. Comme nous I'avons vu dans
ce travail, 'ECT est réalisé dans le cadre d’'une hospitalisation en France actuellement, mais
ce n’est pas le cas dans tous les pays du monde. Une étude de 2004 aux USA [31] a montré
gue les patients honoraient 91% des séances ambulatoires d’entretien contre 65% en milieu
hospitalier en aigu aux Etats-Unis d’aprés des données de 1998. En 2016, les auteurs
espagnols Selva-Sevilla et al. [32] précisaient quelques pistes pour améliorer la rentabilité
de la prise en charge par ECT, notamment I'ouverture a I'ambulatoire pour les patients non-
fragiles afin de limiter les colts imputés a la prise en charge, 92,9% de ces colts étant liés
a I'hospitalisation en elle-méme. Un paralléle pourrait étre suggéré avec la cardioversion
électrique de flutter et fibrillation atriales réalisées en cardiologie, et de plus en plus souvent
en ambulatoire dans de nombreux centres hospitaliers de France. Si la rentabilité évoquée
dans ce travail est trés probable, permettre, sous réserve d’'une sécurité meédicale de rigueur
pour les patients, d’écarter les colts d’hospitalisation trés conséquents ou de les minimiser,
génererait trés probablement des bénéfices supplémentaires économiques et d’acceptation

du soin par les patients.
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Conclusion

L’ECT est un traitement efficace dans la prise en charge de la dépression sévere et
résistante ainsi que dans la schizophrénie. Sa rentabilité est trés probable au vu de son
impact positif sur la prévention des rechutes précoces, la réduction du nombre
d’hospitalisations qui représente une part tres conséquente des frais de prise en charge. Les
programmes d’ECT-M apparaissent comme des évidences pour le maintien a long terme des
patients dans un suivi ambulatoire dont lI'impact économique serait trés positif pour notre

systeme de santé.

Des études ultérieures médico-économiques de qualité sur I'ECT sont toutefois
nécessaires pour affirmer cette probable rentabilité qui ressort de ce travail de revue de
littérature systématique. La promotion de ces études est nécessaire en psychiatrie, comme

en médecine de facon générale, car elles sont encore trop rares.

Le codt initial du traitement par ECT est un des freins a son usage qui est souvent
mentionné. Il semble donc que malgré ce colt substantiel et dissuasif initial, sa rentabilité
s’affirme dans le long terme. |l parait indispensable de nos jours de continuer a promouvoir
ce soin aux patients psychiatriques séveres et de lutter pour sa démocratisation dans les

centres de soins et aupres des médecins spécialistes.
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Annexes

Tableaux de la revue de littérature par catéqorie :

e Tableau 1 : La médico-économie de 'ECT (7 articles)

e Tableau 2 : L'ECT et le taux de réhospitalisation (6 articles)

e Tableau 3 : L’'ECT de Maintien (7 articles)

e Tableau 4 : L’'ECT vs Autres traitements (10 Articles + 1 Article commun avec Tableau

1)
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Résumé :

Contexte : Notre systeme de santé demande des traitements et des options thérapeutiques de
plus en plus efficaces. En plus de cet impératif médical, 'économie et la rentabilité font partie
intégrante de ce systéme toujours soumis a des contraintes budgétaires de plus en plus strictes.
L’ECT est un traitement efficace selon la littérature de ces 40 derniéres années, mais largement
sous-utilisé d’aprés un rapport de 'IRDES en 2022. L’'un des freins a son usage est son cout
conséquent di a ses spécificités de mise en place avec sa multidisciplinarité et son plateau
technique. Grace a son efficacité clinique, ce traitement ne serait-il pas rentable au final pour nos
établissements et la santé publique en générale ?

Matériel et Méthodes : Nous avons entrepris une revue de littérature systématique sur la base
de données médicale Pubmed en isolant les articles médico-économiques sur I'ECT ou
permettant d’en extraire des données de performances traduisibles économiquement.

Résultats : Notre recherche a permis de trouver 177 références internationales, nous en avons
conservé 30 correspondants a nos critéres de recherche. L’ECT semble rentable
économiguement et médicalement en générant des chiffres de QALY supérieurs aux autres
dispositifs thérapeutiques et en nécessitant des investissements financiers dans les tolérances
des propensions a payer des différents états au vu des chiffres d'ICER et de WTP des différentes
études. Il induit une nette réduction des hospitalisations, de leur durée, et des rechutes
syndromiqgues. |l permet de stabiliser entre autres des populations sensibles comme les
schizophrénes résistants et les patients agés dépressifs séveres récurrents. Notre recherche a
mis en avant le manque d’étude sur 'ECT de grande envergure en lien avec le manque d’'usage
de ce traitement que nous connaissions déja, et la rareté globale des études médico-
économiques de qualité en psychiatrie qui sont d’un intérét majeur pour structurer I'offre de soins
actuelle et a venir.

Conclusion : L’'ECT semble étre un traitement efficace et rentable dans la prise en charge des
pathologies psychiatriques et les recommandations de bonne pratique actuelles gagneraient trés
probablement a étre appliquées pour une rentabilité économique, particulierement dans la
dépression sévere et résistante, et dans la schizophrénie. Des études meédico-économiques plus
précises sont nécessaires pour confirmer les tendances isolées dans ce travail de thése.
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