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1 Introduction

Le concept d’hospitalisation a domicile (« hospital at home ») a émergé dans la littérature au
cours des années 1980. Il s’agit de fournir a domicile des soins qui sont traditionnellement
réalisés a I’hopital, dans le but d’éviter des hospitalisations ou de diminuer leur durée
(Shepperd, 1996).

La volonté de promouvoir la prise en charge a domicile s’inscrit dans un double contexte de
maitrise de colt et d’augmentation de la demande de services de santé due aux
changements démographiques. Le contenu des soins réalisés a domicile est tres
hétérogene : prise en charge ponctuelle permettant un retour a domicile précoce
(typiquement aprés une chirurgie programmée), soins techniques ponctuels
(chimiothérapie, antibiothérapie) ou encore soins chroniques (assistance respiratoire
mécanique, pansements itératifs de plaies complexes, soins palliatifs). Sur le plan
organisationnel, deux modeéles existent : soit des soins coordonnés par le médecin traitant et
réalisés par des professionnels de soins primaires, soit des soins coordonnés par un service
hospitalier et réalisés par des professionnels de soins primaires et/ou hospitaliers.

Deux revues systématiques (Shepperd, et al. 2008 et 2011) montrent que les soins prodigués
a domicile ont la méme efficacité que ceux a I'hopital et suggérent une faible réduction des
colts, sauf si I'on inclut les colts informels. En I'absence de différence claire d’efficacité et
d’efficience, I'accent est mis sur la satisfaction des patients qui est généralement améliorée
a domicile. Néanmoins certaines études montrent une satisfaction moindre chez les patients
pris en charge a domicile, sauf si I'on tient compte de leur préférence initiale pour ce type de
prise en charge (Utens, 2013).

En Europe, I'hospitalisation a domicile se développe rapidement selon des modalités
variables entre et a l'intérieur des pays (Genet, 2011). Certains pays (Royaume-Uni, Norvége
et Danemark) mettent en avant le choix du patient par des programmes d’information ou
des incitations financiéres.

L’hospitalisation a domicile est donc une tendance de fond, caractérisée par une grande
diversité et qui interroge la problématique des préférences des patients.

En France, depuis la loi « HOpital Patients Santé Territoire » (HPST) de 2009, I'HAD constitue
une forme d’hospitalisation a part entiere définie comme la mise a disposition de soins en



collaboration avec de multiples acteurs dont les professionnels de santé libéraux. Ces soins
se déroulent au domicile du patient ou dans un établissement d’hébergement pour
personnes agées dépendantes (EHPAD). Il s’agit de soins techniques (c’est-a-dire non
réalisables a domicile sans HAD), coordonnées par un établissement hospitalier. La
continuité des soins est assurée 24h sur 24 et 7 jours sur 7 par une ligne téléphonique
spécifique gérée par I'établissement coordonnateur. Sous |'effet de politiques volontaristes,
elle a connu un essor important (+119% d’activité depuis 2005) mais représente néanmoins
moins de 1% de |'offre hospitaliere (Afrite et al., 2009 et IGAS, 2010). Le recours a I’'HAD
concernait 100 000 malades pour environ 4 millions de journées en 2010. En nombre de
journées, les motifs de recours a I'HAD les plus fréquents sont les soins palliatifs, les
pansements complexes, I'assistance nutritionnelle ou respiratoire, les autres motifs (post
chirurgicaux notamment) et les soins périnataux (Afrite et al., 2009). Des questions restent
encore posées dans l'optique d’un développement de ce mode de prise en charge au
premier rang desquelles on trouve celle des transferts de charge vers les patients
notamment en lien avec la problématiques des aidants informels (IGAS, 2010).

Le présent travail propose d’éclairer les enjeux de la prise en charge a domicile a partir du
point de vue des usagers. |l s’agit plus précisément d’étudier les préférences que les
individus accordent aux différentes caractéristiques décrivant leur mode de prise en charge
afin de mieux comprendre les déterminants de leur choix entre I"hospitalisation classique et
la prise en charge a domicile. A cette fin, notre démarche méthodologique recourt a une
expérience en choix discrets (DCE) qui présente plusieurs singularités par rapport aux études
réalisées jusqu’a présent. Nous avons, en effet, délibérément choisi de ne pas focaliser
I’étude sur une pathologie particuliere comme c’est généralement le cas dans la littérature
recourant a la méthode des DCE pour traiter de la question du choix d’'un mode de prise en
charge. Le fait de mettre I'accent sur les attributs généraux du mode de prise en charge sans
référence a une pathologie spécifique renvoie au constat d’Afrite et al. (2009) selon lequel
I’hospitalisation a domicile constitue un mode de prise en charge qui s’adresse a tous les
patients. Par ailleurs, nous avons fait le choix de recueillir les préférences des individus a la
fois sur un échantillon en population générale et sur un échantillon de patients afin
d’identifier d’éventuelles divergences; qu’il s’agisse d’un patient réel ou hypothétique,
I’étude concerne ses préférences personnelles dans une perspective ex-post (Dolan et al.
2003). Enfin, nous introduisons spécifiquement dans le DCE un attribut relatif a la
mobilisation de I'entourage du patient afin d’éclairer la question des soins informels, qui
reste indissociable de la prise en charge a domicile. Généralement, cette question est
abordée dans la littérature plutét du point de vue de l'aidant, et non du patient. Dans cet
article, c’est le point de vue du patient qui retient notre attention et nous montrons que le
patient peut étre disposé a payer pour réduire la mobilisation de son entourage et donc le
niveau de soins informels dont il bénéficie.

Le reste du papier est organisé de la facon suivante. La section 2 présente briéevement la
méthode des DCE en santé, et justifie le choix des attributs et de leurs différents niveaux. Les
estimations économétriques ainsi que la détermination des effets marginaux, des élasticités
et des dispositions a payer font I'objet de la section 3. Enfin la section 4 discute et met en
perspective les résultats obtenus.



2 Méthode

2.1 Les DCE en santé

L'utilisation de la méthode des expériences en choix discrets (DCE) s’est considérablement
développée dans le domaine de la santé au cours des 15 derniéres années. Elle constitue
une méthode d’élicitation des préférences qui consiste a soumettre les individus interrogés a
des situations hypothétiques de choix. Dans chacune d’elles, les individus sont amenés a
choisir entre plusieurs alternatives caractérisées par un certain nombre d’attributs qui
peuvent prendre plusieurs niveaux. Lorsqu’un attribut monétaire est présent, I'un des
principaux avantages de la méthode, notamment par rapport a I'évaluation contingente, est
d’autoriser la détermination de dispositions a payer de fagon indirecte grace aux arbitrages
successifs réalisés entre les différents niveaux d’attributs.

Dans leur revue de littérature, De Bekker-Grob et al (2012) mettent en évidence une
standardisation méthodologique dans le recours aux DCE caractérisée par une réduction du
nombre d’attributs, une augmentation de la répétition de I'exercice de choix individuel.

Les domaines d’application de la méthode en santé sont tres larges (Ryan et al. 2008). Les
DCE ont été utilisés, notamment, pour révéler les préférences des individus entre les
différents critéres susceptibles d’établir des priorités dans |'allocation du budget santé, au-
dela du critére standard de la maximisation des gains en QALY (Green et al. 2009, par
exemple), pour révéler les préférences sociales entre différentes configurations du systeme
de santé (Scuffham et al. 2010, par exemple), pour déterminer les scores de préférences
pour des indicateurs génériques de qualité de vie (Flynn et al, 2013). Néanmoins, la trés
grande majorité des applications consiste a évaluer les préférences des patients par rapport
a différentes caractéristiques d’un programme de santé, celles-ci pouvant inclure des
résultats en termes de santé. C'est dans cette derniére logique que se situe I’étude
proposée.

D’un point de vue conceptuel, la méthode des DCE repose principalement sur la théorie de
I'utilité aléatoire et la modélisation économétrique des choix discrets. Dans le cadre de la
théorie de I'utilité aléatoire qui postule que I'utilité de I'individu i conditionnelle au choix de
I'option j peut étre décomposée en une composante déterministe V;; et une composante
aléatoire ¢;; :

Uij = VU + Eij ] = 1,...,] (1)

expression dans laquelle J désigne I'ensemble de choix regroupant I'ensemble des options
possibles.

La composante aléatoire de I'utilité € est souvent due, selon les économistes, au caractere
inobservable de certains attributs, a des erreurs de spécification ou de mesure. Les
psychologues I'appréhendent plutét comme des variations de go(t entre les agents.

La composante déterministe de I'utilité IV est une fonction, le plus souvent linéaire, des
attributs des options ainsi que des caractéristiques socio-économiques des individus. Nous
avons :

Vii = X BiXij+X opWip (2)

expression dans laquelle le vecteur X est le vecteur des attributs des alternatives et W est le
vecteur des caractéristiques socio-économiques de l'individui, B; et ¢, sont des coefficients
a estimer.



Selon les propriétés ainsi que la loi de distribution suivie par le terme aléatoire ¢,
I’estimation économétrique est réalisée a 'aide, soit d’'un modeéle logit conditionnel ou une
de ses variantes (mixed logit, nested logit, ...), soit a I'aide d’'un modéle probit.

L’expérience en choix discret (DCE) réalisée dans ce travail permet d’étudier les préférences
individuelles entre deux modes de prise en charge : la prise en charge a domicile (PAD) et la
prise en charge en hospitalisation classique (HC).

2.2 Choix des attributs et design du DCE

Les scénarios hypothétiques de choix mettent en jeu plusieurs options ou alternatives
caractérisées par différents attributs qui peuvent avoir plusieurs niveaux. Le choix de ces
attributs/niveaux est de premiére importance puisqu’ils assurent la cohérence des scénarios
proposés conférant ainsi aux données recueillies une validité externe. En effet, les attributs
sélectionnés doivent avoir une pertinence en termes de politique de régulation du systeme
de santé et sont susceptibles d’influencer le choix d’un systéme par les agents (Lancsar et al.
2008).

Sélection des attributs et de leurs niveaux :

Dans ce travail, la sélection des attributs s’est appuyée sur (i) une revue de la littérature des
DCE appliqués au choix des modes de prise en charge (ii) le cadre réglementaire régissant
I’'Hospitalisation a Domicile et (iii) la consultation d’'un comité d’experts.

(i)- Dans le domaine du choix d’un mode de prise en charge, les DCE ont été trés largement
associés a des pathologies spécifiques : thrombose veineuse profonde (Clark et al., 2009),
pathologies chroniques (Albada and Triemstra, 2009), neutropénie fébrile (Lathia et al.,
2013), insuffisance rénale chronique (Morton et al., 2012), insuffisance cardiaque chronique
(Whitty et al., 2013), ostéoporose (Darba et al., 2010).

(ii)- Les soins a domicile doivent répondre a certains criteres définis dans I'article R6121-4-1
du Code de la Santé Publique. lls doivent étre : de nature a la fois médicale et paramédicale,
délivrés sur une période limitée mais révisable en fonction de I'évolution de I'état de santé
du patient, et de maniére continue (24h/24 et 7 jours sur 7) et coordonnée.

(iii)- Le comité d’experts impliquait des professionnels de santé du CHU de Montpellier de
différents services et des chercheurs spécialisés en économie de la santé.

Au final, 5 attributs susceptibles d’avoir une influence sur le choix du mode de prise en
charge ont été sélectionné. Il s’agit de la «Nature de la prise en charge en cas de probléme»,
du «Délai de prise en charge en cas de probleme», de la « Mobilisation de I'entourage
familial », du « Confort et coordination des soins » et du « Reste a charge » pour le patient.

Un pilote du questionnaire a été effectué et testé sur 168 observations. Ce test a conduit a
réduire le nombre de niveaux de certains attributs (de 3 a 2 niveaux pour 4 des 5 attributs).
Ce nouveau design a fait I'objet d’un nouveau test sur 198 observations et a été validé dans
sa configuration.

La présentation des attributs est détaillée ci-apreés.



Attribut 1 : Nature de la prise en charge en cas de probléme

Cet attribut renvoie a la facon dont le patient est pris en charge en cas de probleme. Il
contribue de maniére importante a la sécurité ou sécurisation de la prise en charge des
patients évoquée lors de la réunion du comité d’experts.

De ce point de vue, les deux modes de prise en charge different sensiblement puisque dans
le cadre de la PAD cette sécurisation est assurée par une assistance téléphonique dédiée
24h/24h et 7 jours sur 7, alors que dans le cadre de I'hospitalisation classique, elle est
assurée par une présence physique. Ce service téléphonique dédié correspond a une
obligation réglementaire de I'Hospitalisation a Domicile.

Deux niveaux différents sont retenus pour chaque mode de prise en charge comme en
atteste le tableau ci-dessous.

Niveaux PAD HC

1 Je peux appeler un service | Je peux voir un personnel de soins 24h
téléphonique dédié 24h sur 24 et 7 | sur 24 et 7 jours sur 7.
jours sur 7 sans passer par le 15.
2 Je peux appeler un service | Je peux voir un personnel de soins 24h
téléphonique dédié 24h sur 24 et | sur 24 et 7 jours sur 7 avec l'assurance
7jours sur 7 avec l'assurance que | qu’il connaisse mon dossier médical.
mon interlocuteur connaisse mon
dossier médical.

Sans préjuger des éléments intervenant dans le choix d’'un des modes de prise en charge, on
s’attend intuitivement a ce que le niveau 2 de cet attribut ait un impact plus grand sur
I'utilité des individus, toutes choses égales par ailleurs, que le niveau 1 et ce quel que soit le
mode de prise en charge.

Attribut 2 : Délai de la prise en charge en cas de probleme

Cet attribut renvoie au délai de prise en charge du patient en cas de probleme. Il s’agit la
encore d’un élément essentiel relatif a la sécurité ou a la sécurisation du patient. Chacun des
modes de prise en charge se caractérise par deux niveaux différents pour cet attribut.

Niveaux PAD HC
1 Dans un délai de 30 min Immédiatement
2 Dans un délai d’une heure Dans un délai de 20 minutes

Attribut 3 : Mobilisation de I’entourage familial

Un patient hospitalisé, que ce soit a domicile ou en hospitalisation classique, implique une
mobilisation de son entourage familial. Bien évidemment, cette mobilisation n’est pas de
méme ampleur en fonction du mode de prise en charge retenu et du type de pathologie.
Chacun des modes de prise en charge se caractérise par deux niveaux différents pour cet
attribut.

Niveaux PAD HC
1 2 heures par jour 30 mn par jour
2 6 heures par jour 2 heures par jour




Attribut 4 : Confort et coordination

Cet attribut renvoie au confort et a la coordination des soins. Ainsi, dans une prise en charge
a domicile, le patient se retrouve dans un environnement qui lui est familier et bénéficie
d’éléments de confort (télévision, bibliothéque, ....) mais peut étre, en contrepartie, amené a
coordonner lui-méme les soins. Dans le cadre d’une hospitalisation classique, les soins sont
coordonnés par une personne compétente mais le patient n’est pas dans un environnement
qui lui est familier et peut étre amené a partager sa chambre avec une autre personne. Les
deux niveaux retenus pour cet attribut traduisent ces considérations.

Niveaux PAD HC
1 Je suis chez moi, j'organise moi - Je partage une chambre avec une autre
méme la coordination des soins personne, les soins sont coordonnés par
une personne compétente.

2 Je suis chez moi, les soins sont Je suis en chambre individuelle avec des

coordonnés par une personne services spécifiques (télévision,
compétente. internet, ...), les soins sont coordonnés

par une personne compétente.

Attribut 5 : Reste a charge pour les patients

En hospitalisation classique comme a domicile, une partie du colt médical direct des soins
peut rester a la charge du patient apres déduction des remboursements obligatoires et, le
cas échéant, complémentaires. En France, les données publiées récemment par la CNAMTS
sur le reste a charge apres Assurance Maladie Obligatoire (HCAAM 2013) montrent que 5%
de la population est confronté a un RAC supérieur a 2700 Euros par an. Les prestations a
I'origine de la plus grande partie de ce RAC sont les prothéses dentaires et auditives,
I'optique et les soins hospitaliers.

Ce reste a charge s’entend pour un épisode de soins, d’'une durée moyenne de 6 jours
d’aprés les données nationales frangaises (Afrite 2009). En revanche il n’existe pas de
données de RAC se rapportant a un épisode de soins isolé. Nous nous sommes donc basés
sur I'avis du comité d’experts et sur les valeurs suivantes :

e A I'hbpital : le montant du ticket modérateur est égal a 16 euros par jour (18 euros si
un acte chirurgical lourd est réalisé), auguel peuvent s’ajouter des suppléments de
confort (chambre particuliére et télévision) et des dépassements d'honoraires.

e En ambulatoire : le ticket modérateur s’applique aux consultations, transports,
médicaments et examens biologiques et radiologiques. Pour une consultation de
médecin généraliste dans le parcours de soins, son montant est de 6,9 euros, auquel
s’ajoute 1 a 2 euros de forfait. Pour les médicaments et dispositifs médicaux, il est égal
a 153100 % du prix de vente.

Des exonérations du ticket modérateur interviennent si le patient est en affection de longue
durée (ALD) ou pour certains soins (périnatalité, chirurgie lourde, etc.). Finalement, nous
avons choisi de retenir trois niveaux de RAC pour chaque mode de prise en charge.

Niveaux PAD HC
1 0€ 25€
2 30€ 90 €
3 60 € 160 €




L'introduction d’un attribut monétaire permet d’inférer des dispositions a payer pour les
différents attributs et ce pour chaque mode de prise en charge.

Le tableau 1 présente I'ensemble des attributs retenus ainsi que les différents niveaux
choisis. Les différents niveaux d’attribut sont combinés afin de créer des scénarios
hypothétiques de choix soumis aux répondants.

Tableau 1 : Attributs et niveaux retenus dans le DCE

Niveaux

Attributs

PAD

HC

Nature de la prise en charge
En cas de probleme

Je peux appeler un service
téléphonique dédié 24h sur 24 et
7 jours sur 7 sans passer par le 15.
Je peux appeler un service
téléphonique dédié 24h sur 24 et
7jours sur 7 avec lI'assurance que
mon interlocuteur connaisse mon
dossier médical.

Je peux voir un personnel de
soins 24h sur 24 et 7 jours sur
7.

Je peux voir un personnel de
soins 24h sur 24 et 7 jours sur
7 avec [l'assurance qu’il
connaisse mon dossier
médical.

Délai de prise en charge en cas de
probléme

Dans un délai de 30 min
Dans un délai d’une heure

Immédiatement
Dans un délai de 20 minutes

Mobilisation de I'entourage

2 heures par jour
6 heures par jour

30 mn par jour
2 heures par jour

Confort et Coordination des soins

Je suis chez moi, jorganise moi-
méme la coordination des soins

Je suis chez moi, les soins sont
coordonnés par une personne
compétente.

Je partage une chambre avec
une autre personne, les soins
sont coordonnés par une
personne compétente.

Je suis en chambre individuelle
avec des services spécifiques
(télévision, internet, ...), les
soins sont coordonnés par une
personne compétente.

Montant total restant a la charge du
patient (en euros) :

0€
30€
60 €

25€
90 €
160 €

Design du DCE

Nous avons retenu cinqg attributs avec des niveaux différents pour chaque mode de prise en
charge. La combinaison des tous les niveaux d’attributs conduit a un Full Factorial Design de
2304 situations de choix hypothétiques (28 x 3% = 2304). Cette situation n’est pas
facilement implémentable et nous avons choisi de recourir a un Fractional Factorial Design
afin de réduire le nombre de situations de choix proposées aux individus échantillonnés. A
I'aide d’'une méthode appropriée (Kuhfeld, 2000), il est possible de se ramener a un
Fractional Factorial Design comportant seulement 66 situations de choix, plus facilement
gérable. Néanmoins, une perte d’efficacité statistique résulte de cette réduction du nombre
de situations hypothétiques de choix a proposer aux individus enquétés. Dans notre cas,
celle-ci est modérée puisque la D-efficacité atteint 99,7% si I'on tient compte des seuls effets
principaux et 80,63% pour les effets principaux et toutes les interactions d’ordre 2.

A partir des 66 scénarios retenus, un tirage au sort a permis de constituer 11 questionnaires
comprenant chacun 6 situations de choix.




Deux versions du questionnaire de base sont également soumises aux répondants : une
version dans laquelle I'ordre des situations de choix au sein d’'un questionnaire varie et une
version dans laquelle I'ordre des attributs dans la présentation des scénarios de choix varie.
Cette méthodologie a pour objet de diminuer I'effet d’ancrage (anchoring effect) ainsi que
I'effet de contexte (framing effect).

Un guestionnaire socio-économique vient compléter les 6 scénarios de choix proposés. Les
informations recueillies portent notamment sur 'age, le revenu mensuel du ménage, la
couverture santé, I'état de santé déclaré, ainsi que la proximité géographique de I'entourage
familial et/ou amical.

Le tableau 2 est une illustration d’une situation de choix hypothétique (scénario 16) telle
gu’elle a été proposée aux individus enquétés.

Tableau 2 : Exemple de situation de choix (scénario 16)

Prise en charge a domicile Hospitalisation classique
(PAD) (HC)

Nature de la prise en Je peux appeler un servvice téléphonique Je peux voir un personnel d? soins 24h

| dédié 24h sur 24 et 7 jours sur 7 sans sur 24 et 7 jours sur 7 avec I'assurance
charge en cas de probléeme . . . -

passer par le 15. gu’il connaisse mon dossier médical.

En cas de probléme, je suis
assuré(e) d’étre pris(e) en
charge par un personnel de Dans un délai de 30 min Dans un délai de 20 minutes

soins :

Ma prise en charge conduit
a mobiliser mon entourage 6 heures par jour 30 min par jour
familial pendant :

Je suis en chambre individuelle avec des
services spécifiques (télévision, internet,
...), les soins sont coordonnés par une
personne compétente.

Je suis chez moi, les soins sont
Confort et coordination : coordonnés par une personne
compétente.

Le montant total qui reste a

AT s 0€ 25 €
ma charge s’éléve a :

Votre choix O O

2.3 Lerecueil des données

Les données ont été recueillies a la fois aupres de patients et en population générale au
cours de I'année 2014.

Pour les patients, le recueil a été effectué lors d’entretiens individuels en face a face. La
présentation de I’étude, la définition des attributs et de leurs niveaux ainsi que le
déroulement général de I'entretien étaient standardisés. 44 patients (soit 264 observations)
hospitalisés au CHU de Montpellier pour une pathologie chronique, non fatale a court terme
et relevant potentiellement d’une HAD ont été inclus entre le 1% janvier 2014 et le 31 juillet
2014. Les services enquétés incluaient la médecine interne, la médecine vasculaire, la
dermatologie, la gastro-entérologie et |'addictologie. Les patients ayant des troubles
cognitifs ou un pronostic vital engagé a court terme (soins palliatifs) n’étaient pas inclus. Les
soins périnataux n’étaient pas inclus, car ils ne constituent pas une situation chronique.
L’étude a été autorisée par le Comité de Protection des Personnes Sud Méditerranée Il et le
consentement des patients a été recueilli par écrit aprés information compléte.



Pour [I'échantillon en population générale, les données ont été recueillies par un
questionnaire auto-administré en ligne' qui a pu étre diffusé notamment sur le réseau
interne du personnel de I'Université Montpellier 1. La phase de recueil des données s’est
déroulée entre le 20 ao(it 2014 et le 15 octobre 2014 et a permis de recueillir le choix de 180
individus, soit 1080 observations.Le tableau 3 présente les caractéristiques des deux
échantillons. Des différences significatives apparaissent assez logiguement entre les deux
échantillons.
Tableau 3 : Statistiques descriptives des deux échantillons

Variables Echantillon Patients Echantillon Population
(n=44) (n=180)
Age
Moyenne 64 44
Médiane 65 44
Minimum 23 21
Maximum 95 75
Revenu mensuel du ménage (€)
Moyenne 1578 4210
Médiane 1250 3750
Minimum 350 350
Maximum 3750 10000
uc
Moyenne 1.49 1.77
Médiane 1.50 1.60
Minimum 1 1
Maximum 3.3 4
Bien-étre subjectif
Moyenne 571 7.65
Médiane 5.70 8
Maximum 9 10
Minimum 3 3
Sexe
Homme 59% 38%
Femme 41% 62%
Santé pergue
Trés bonne 4.6% 31.7%
Bonne 13.6% 52.8%
Moyenne 56.8% 13.9%
Mauvaise 22.7% 1.6%
Trés mauvaise 2.3% 0%
Complémentaire (CMUC+ACS+compl.)
Oui 75% 95.6%
Non 25% 4.4%
Hospitalisation au cours des 3 derniéres années
Oui 73% 33.9%
Non 27% 66.1%
Proximité géographique de I'’entourage
Trés proche 22.7% 8.3%
Proche 38.6% 35%
Eloigné 9.1% 21.7%
Trés éloigné 29.6% 35%

e questionnaire est disponible a I’adresse suivante : http://www.supagro.fr/enquetesystemedesante.


http://www.supagro.fr/enquetesystemedesante

Caractéristiques de I’échantillon « Patients »

Il est composé de 41% de femmes et 59% d’hommes, agés en moyenne de 64 ans (de 23 a
95 ans) et disposant pour 75% d’entre eux d’une complémentaire santé”. Il faut noter que
I’age moyen de la population en HAD est de 63.3 ans et que la part des femmes est plus
élevée que dans I’échantillon de patients : 58% (Afrite et al., 2009).

Ils déclarent étre en bonne ou trés bonne santé dans 18% des cas, de santé moyenne pour
57% d’entre eux et de santé mauvaise ou trés mauvaise dans 25% des cas. lls déclarent, par
ailleurs, pour 73% d’entre eux avoir déja été hospitalisés au cours des trois derniéres années.
Le revenu moyen du ménage des répondants est de 1578 € mensuel, et le nombre moyen
d’unités de consommation qui le compose est de 1.49. Enfin, les patients interrogés
déclarent, dans 61% des cas, disposer d’'un entourage familial et/ou amical proche ou trés
proche.

Confrontés aux différentes expériences de choix discret proposées, ils ont choisi
préférentiellement la prise en charge a domicile (62%) plutét que I"hospitalisation classique
(38%).

Caractéristiques de I’échantillon « Population »

Il est composé majoritairement de femme (62%). Les individus ont un age moyen de 44 ans
(de 21 a 75 ans) et déclarent disposer d’'une complémentaire santé pour 96% d’entre eux. lls
concedent étre en bonne ou trés bonne santé dans 85% des cas et en mauvaise ou trés
mauvaise santé dans 1.6% des cas. Pour deux tiers d’entre eux, ils n’ont pas été hospitalisés
au cours des trois derniéres années. Le revenu moyen du ménage des répondants est de
4210 € mensuel et le nombre moyen d’unités de consommation qui le compose est de 1.77.
Dans 66% des cas, ils déclarent disposer d’un entourage familial et/ou amical éloigné ou trés
éloigné.

Confrontés aux différentes expériences de choix discret proposées, ils ont choisi
préférentiellement la prise en charge a domicile (54%) plutot que I’hospitalisation classique
(46%).

Comme nous pouvions nous y attendre les deux échantillons présentent des singularités :
I’échantillon en population générale est plus jeune, plus féminin, en meilleure santé avec un
revenu sensiblement plus élevé. Néanmoins, ces différences ne se traduisent pas de maniere
significative sur les choix opérés entre PAD et HC puisque que les individus échantillonnés
choisissent préférentiellement la prise en charge a domicile (62% pour les patients et 54%
pour la population générale).

Au-dela de ces différences de caractéristiques socio-économiques, il nous parait intéressant
d’appréhender d’éventuelles différences dans les poids accordés a chacun des attributs du
DCE par les deux sous-populations.

2 . . ;1 T R , , . ,
Nous avons ici agrégé les bénéficiaires de la CMU-C, de I’ACS et les détenteurs d’une complémentaire santé
(mutuelle ou assurance).
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3 Résultats

3.1 Estimations économétriques
L'expérience en choix discret a été concue de maniére a pouvoir estimer un modeéle
conditionnel logit utilisant une forme fonctionnelle a coefficients spécifiques La forme
fonctionnelle retenue est du type suivant :

Vi = By + Bj1 delai + B}, nature + 3 confort + B, mobilisation + B (rev — racj) + oW

(3)

avec j = PAD,HC. W est un vecteur de parametres faisant référence aux caractéristiques
socio-économiques des individus. Les coefficients f; a [, sont spécifiques a chaque mode
d’hospitalisation, alors que le coefficient B5 associé a la variable (rev — rac;) est générique.
Ce dernier s’apparente en effet a 'utilité marginale du revenu (net du reste a charge) et n’a
pas de raison de différer selon le mode de prise en charge.

Le choix du logit conditionnel peut étre discuté en raison des propriétés intrinséques de
cette spécification: (i) Indépendance des alternatives non pertinentes (llA) (ii) Terme
d’erreur indépendamment et identiquement distribué entre les observations (lID) et (iii) Pas
d’hétérogénéité des golits. Compte tenu du choix binaire proposé dans le DCE, seules les
hypothéses (ii) et (iii) posent potentiellement probleme. De Bekker-Grob et al. (2012)
présente les spécifications permettant de dépasser I'ensemble des restrictions associées au
logit conditionnel. Concernant I’"hypothese (iii) un mixed logit avec distribution normale de
certains coefficients a été également estimé sur I’échantillon des patients. Les tests de
comparaison de modeles (LRT) n’ont pas permis de conclure quant a la supériorité du mixed
logit.

Les résultats de I'estimation économétrique sont présentés dans le tableau 4.

Modéle « Patients »

Du point de vue statistique, le modele est globalement valide comme en atteste le test du
rapport des vraisemblances. Le pouvoir explicatif du modeéle est bon. En effet, le pseudo-R?
du modeéle est de 0.2899, ce qui est tout a fait satisfaisant pour ce type de modélisation, et
le pourcentage de choix prévu avec succes s’éleve a 74,6%. Au niveau des variables
explicatives, il convient de souligner la bonne significativité statistique des caractéristiques
socio-économiques des individus introduites dans la modélisation, toutes significatives au
moins au seuil de 10%°. Au-dela de la valeur des coefficients, c’est leur signe qu’il convient
d’interpréter. Ainsi, le fait d’étre une femme a un effet positif sur la probabilité de choisir la
PAD. La taille du ménage, mesuré par la variable UC, exerce également un effet positif sur la
probabilité de choisir la PAD. La significativité simultanée de la variable Age et de son carré
atteste potentiellement de I'existence d’un effet de seuil. Celui-ci se manifeste a partir de 59
ans, de sorte qu’il est possible d’affirmer que I'dge exerce un effet positif sur la probabilité
de choisir la PAD aprés 59 ans et négatif avant ce seuil. La santé percue par les individus joue

A I’exception de la variable « Proximité géographique de I'entourage familial et/ou amical ». Précisons par
ailleurs, que dans ce type de modélisation, les variables socio-économiques, tout comme la constante, doivent
étre introduites dans la fonction d’utilité d’une seule des deux alternatives. Nous avons choisi de les introduire
dans la fonction d’utilité de la PAD.
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favorablement sur la probabilité de choisir la PAD : toutes choses égales par ailleurs, un
patient estimant qu’il est en trés bonne santé sera plus enclin a choisir la PAD qu’un individu
ayant un mauvais état de santé. Enfin, il convient également de souligner la significativité
statistique de la variable Bien-étre subjectif (SWB) au seuil de 10% avec un signe négatif.

Tableau 4 : Résultats de I’estimation économétrique

Modeéle « Patients » Modéle « Population »
Variable Coef. estimé p-value Coef. estimé p-value
Constante PAD 3.8299" 0.0362 0.7852" 0.0873
Délai PAD -0.009991 0.3412 -0.007982" 0.0832
Délai HC -0.004389 0.7769 -0.0157" 0.0232
Nature PAD -0.003438 0.9827 0.0376 0.5890
Nature HC -0.1650 0.3003 -0.0822 0.2355
Mobilisation PAD -0.001038™" <0.0001 -0.000960"" <0.0001
Mobilisation HC -0.000542 0.3510 -0.000532" 0.0383
Confort PAD -0.2069 0.1852 0.2277" 0.0011
Confort HC 0.1709 0.2804 0.2207" 0.0016
(Revenu — RAC) 0.0102°" <0.0001 0.008410""" <0.0001
Gender (ref. Homme = 0) 0.8352" 0.0137 / /
uc 1.3192"" <0.0001 / /
Age -0.1812"" 0.0010 0.0221"" 0.0002
Age? 0.001536"" 0.0006 / /
Bien-étre subjectif (SWB) -0.2314° 0.0936 / /
Santé pergue 0.5647"" 0.0176 / /
Proximité entourage -0.2517"" 0.0003
Qualité de I'ajustement statistique
Nombre d’observations 264 1080
Log L(complet) -129.94 -624.18
Log L(constante seulement) -182.99 -748.60
Likelihood Ratio Test (LRT) 106.1°" 248.8""
Pseudo-R? (McFadden) 0.2899 0.1662
PPS 74.6% 69.1%

" significatif au seuil de 10%

*

’ significatif au seuil de 5%

*k

" significatif au seuil de 1%

Envisageons a présent, la significativité statistique des attributs du DCE. Seuls deux attributs
se révelent étre trés significatifs : il s'agit de I'attribut « mobilisation de I’entourage en PAD »
et de I'attribut « Revenu net du reste a charge ». Le premier intervient avec un signe négatif,
ce qui traduit le fait que plus la mobilisation de I'entourage familial est importante dans la
PAD, moins le patient choisira ce mode de pris en charge. Dans la mesure ou la variable
monétaire (rev-rac) introduite dans la modélisation est également significative et présente
un signe positif en accord avec la théorie économigque, nous sommes en mesure de
déterminer une disposition a payer pour réduire la mobilisation de I‘entourage dans le cas
de la PAD (cf. 3.2).

Modéle « Population »
Le modele estimé en population générale est globalement valide statistiquement comme en
atteste le test du rapport de vraisemblance. Son pseudo-R? est de 0.1622 et le pourcentage
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prévu avec succes s’établit a 69.1%. Tous les attributs du DCE sont significatifs au moins au
seuil de 10%, a I'exception de I'attribut « Nature de la prise en charge en cas de probléme »
qui n’est jamais significatif statistiquement, quel que soit le mode de prise en charge
envisagé. L'attribut « Délai de prise en charge en cas de probleme » est affecté d’un signe
négatif pour les deux modes de prise en charge traduisant le fait que plus les délais de prise
en charge augmentent, plus I'utilité des individus diminue. De fagon analogue, I'attribut
« Mobilisation de I'entourage familial et/ou amical » a un impact négatif sur 'utilité des
individus, dans le cadre de la PAD comme de I’'HC. Avec un coefficient presque deux fois plus
élevé en valeur absolue, cet attribut joue un réle plus important en PAD: une forte
mobilisation de I'entourage familial et/ou amical constitue donc un frein puissant au choix
d’une prise en charge a domicile pour les individus issus de I’échantillon en population
générale. L'attribut « Confort et coordination » est significatif au seuil de 5% pour les deux
modes de prise en charge envisagés et est affublé d’'un signe positif : plus le niveau de
confort croit, plus l'utilité des individus est affectée positivement en PAD comme en HC.
Enfin, I'attribut « Revenu net du reste a charge » est également tres significatif avec le signe
positif attendu. Cette bonne significativité statistique de I'ensemble des attributs introduits
dans le DCE illustre non seulement la pertinence de leur choix mais également une
calibration adéquate de leurs différents niveaux.

Pour ce qui concerne les caractéristiques socio-économiques susceptibles d’avoir une
influence sur la probabilité de choix d’une PAD, seules les variables « Age » et « Proximité
géographique de I’entourage familial et/ou amical » se révelent étre statistiquement
significatives. La variable « Age » intervient avec un coefficient positif, ce qui traduit le fait
qgue plus on vieillit, plus on a tendance a privilégier une prise en charge a domicile.
Soulignons ici qu’il n’existe pas d’effet de seuil relatif a I’age comme nous avons pu le mettre
en évidence sur I'’échantillon Patients. Par ailleurs, la variable « Proximité géographique de
I’entourage familial et/ou amical » se voit affublée d’un signe négatif traduisant le fait que
plus I'entourage proche est distant, moins les individus ont tendance a choisir la prise en
charge a domicile.

Finalement, les modéles estimés traduisent des différences significatives dans les arbitrages
réalisés par les individus ainsi que dans les poids accordés aux diverses variables. Les
patients se focalisent quasi-exclusivement sur |'attribut « Mobilisation de |’entourage
familial et/ou amical dans le cadre de la PAD » et sur |'attribut « Reste a charge » alors que
les individus issus de I’échantillon en population générale accordent une importance plus
grande a I'ensemble des attributs introduits dans le DCE, a I'exception de I'attribut « Nature
de la prise en charge » en PAD comme en HC. Soulignons pour terminer que la variable
« Complémentaire santé » ne joue jamais de roéle significatif dans le choix d’'un mode de
prise en charge, et ce quel que soit I’échantillon envisagé®.

3.2 Probabilités de choix, effets marginaux, élasticités et disposition a
payer

Afin de donner une interprétation plus économique aux résultats obtenus dans le
paragraphe précédent, le calcul des probabilités de choix, des effets marginaux ou des

* Rappelons que cette variable « Complémentaire Santé » a été construite en agrégeant les bénéficiaires de la
CMU-C, de I'ACS et les détenteurs d’'une complémentaire santé (mutuelle ou assurance).
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élasticités fournit souvent un éclairage utile. Ces diverses grandeurs doivent nécessairement
étre évaluées en un point. Nous avons choisi de les estimer au point moyen de chacun des
échantillons®.

Dans le cadre d’un modeéle logit conditionnel, les probabilités respectives de choix d’'un
mode de prise en charge s’écrivent comme suit :

VpaD
Prob(PAD) = 2" ;
. eVHC
Prob(HC) = 2VPAD +eVHC B

expressions dans lesquelles V; avec j = PAD, HC a la forme décrite dans I'équation (3).
Ainsi, au point moyen de I"’échantillon « Patients », la probabilité de choix de la PAD s’établit
a 0.512 alors gu’au point moyen de I’échantillon « Population », cette méme probabilité est
de 0.550 (cf. Tableau 5). Méme si les raisons qui président au choix d’une prise en charge a
domicile différent sensiblement d’un échantillon a l'autre (cf. 3.1), il n’en demeure pas
moins vrai que ces probabilités de choix sont tres proches.

Il est également possible d’évaluer la sensibilité de la probabilité de choisir un mode de prise
en charge par rapport aux variables explicatives. Pour ce faire, nous sommes amenés a
calculer soit les effets marginaux (plus adaptés pour les variables qualitatives) soit les
élasticités (plus appropriées pour les variables quantitatives)®. Ces éléments s’expriment de
la maniére suivante :

0Prob(PAD)

Ef fet marginalp,oppapy/x; = T ox, (6)
dProb(PAD) 3
s __ _Prob(PAD) __ OProb(PAD) Xi
Elasticitéproppapy/x; = —ax = ox; Prob(lPAD) (7)

Xi

Ces diverses grandeurs évaluées au point moyen de chaque échantillon sont fournies dans
les tableaux 5 et 6.

Au point moyen de I'’échantillon « Patients », le fait d’étre une femme augmente la
probabilité de choisir la PAD de 0.196 celle-ci passant de 0.512 a 0.708. De la méme fagon,
un patient jugeant qu’il est en trés mauvais état de santé verra sa probabilité de choisir la
PAD, toutes choses égales par ailleurs, diminuer de 0.259 passant ainsi de 0.512 a 0.253.

> Le point moyen de I'échantillon « Patients » présente les caractéristiques suivantes : (delpad=45, delhc=9,
natpad=-1, nathc=-1, mobipad=1308, mobihc=434, conpad=-1, conhc=-1, rev=1578, RACpsp=27, RACy=76,
gender=0, uc=1.49, age=64, SWB=5.71, health=3). Le point moyen de I'échantillon « Population » présente les
caractéristiques suivantes : (delpad=45, delhc=9, natpad=1, nathc=-1, mobipad=1251, mobihc=439, conpad=1,
conhc=1, rev=4210, RACppp=26, RAC, =76, age=44, Geo=3).

® Ces diverses grandeurs ne sont évaluées que pour les variables statistiquement significatives (cf. Tableau 4).
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Tableau 5 : Calculs des effets marginaux

Patients Population générale
PAD HC PAD HC
Probabilité de choix (point moyen) 0.512 0.488 0.550 0.450
Confort et coordination PAD
Niveau 1 / / -0.113 +0.113
Niveau 2 / / Ref. Ref.
Confort et coordination HC
Niveau 1 / / +0.105 -0.105
Niveau 2 / / Ref. Ref.
Sexe
>=< Homme Ref. Ref. / /
e Femme +0.196 -0.196 / /
bo | Santé pergue
g Trés bonne +0.253 -0.253 / /
@ Bonne +0.137 -0.137 / /
2 Moyenne Ref. Ref. / /
i Mauvaise -0.138 +0,138 / /
Trés mauvaise -0.259 +0.259 / /
Proximité  géographique de
I’entourage
Trés proche / / +0119 -0.119
Proche / / +0.061 -0.061
Eloigné / / Ref. Ref.
Trés éloigné / / -0.063 +0.063

Au point moyen de I'échantillon « Population », le fait d’étre amené a organiser soi-méme la
coordination des soins (Niveau 1) réduit la probabilité de choisir la PAD de 0.113, celle-ci
passant de 0.550 a 0.437. De la méme facgon, le fait de partager une chambre avec une autre
personne réduit la probabilité de choisir I’'HC de 0.105, la faisant passer a 0.345 au lieu de
0.450. Enfin, le fait d’avoir un entourage familial et/ou amical trés proche augmente la
probabilité de choisir la PAD de 0.119, celle-ci passant de 0.550 a 0.669.

Au point moyen de |'échantillon « Patients », une hausse de 1% de la mobilisation de
I’entourage en PAD réduit la probabilité de choisir la PAD de 0.663%. De la méme facon, une
hausse de 1% du nombre d’UC qui compose le ménage augmente de 0.960% la probabilité
de choisir la PAD.

Au point moyen de I’échantillon « Population », une hausse de 1% de la mobilisation de
I’entourage en PAD réduit la probabilité de choisir la PAD de 0.541%. De la méme facon, une
hausse de 1% de I'dge des individus accroit la probabilité de choisir la PAD de 0.438%.
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Tableau 6 : Calcul des élasticités directes et croisées

Patients Population générale
PAD HC PAD HC
Probabilité de choix (point moyen) 0.512 0.488 0.550 0.450
Délai de prise en charge PAD / / -0.162 +0.198
Délai de prise en charge HC / / +0.064 -0.078
»n Mobilisation de I’entourage PAD -0.663 +0.695 -0.541 +0.661
}3 Mobilisation de I'entourage HC / / +0.105 -0.128
E Reste a charge PAD -0.135 +0.141 -0.098 +0.120
Lut; Reste a charge HC +0.379 -0.397 +0.288 -0.351
ol uc +0.960 -1.005 / /
Age +0.512 -0.537 +0.438 -0.534
Bien-étre subjectif -0.645 +0.676 / /

Dans la mesure ou la variable monétaire est significative dans les deux modeéles estimés
(Patients et Population), il est envisageable, pour certains attributs, d’évaluer la disposition a
payer (WTP) des individus ou patients pour I'attribut en question. Cette disposition a payer
s’apparente a un taux marginal de substitution entre I’attribut et la variable monétaire.

Nous avons donc :

aV]'

ax;
WTP; = =7~ (8)

BRacj

Dans son rapport, I'lGAS (2010) pointe la question des soins informels comme un enjeu
important dans l'optique d’un développement de I'HAD. De facon plus générale, la
thématique de l'intégration des soins informels dans I’évaluation des politiques connait un
regain d’intérét dans la littérature. Si les méthodes de valorisation sont bien balisées du
point de vue théorique (Koopmanschap et al 2008), c’est sur leurs applications effectives que
se concentrent aujourd’hui les efforts (Al-janabi, 2012 ; Van den berg et al., 2005 ; Mentzakis
et al., 2011). De fagon standard, la valorisation des soins informels adopte le point de vue
des aidants et les analyses qui intégrent les préférences des patients en tant que receveurs
de soins informels sont rares. A notre connaissance, seul le papier de Van den Berg et al
(2005) étudie la wtp et la wta des aidants comme des patients en recourant a une
modélisation faisant intervenir I'interdépendance des fonctions d’utilité de ces deux agents.
Dans cette approche, les soins informels impactent I'utilité des agents via leur état de santé
respectif. Ainsi la fonction d’utilité du patient recevant les soins informels a comme
argument sa consommation, son état de santé et I'état de santé de I'aidant. Les hypothéses
retenues posent que les soins informels agissent positivement sur I'état de santé du patient
et négativement sur I'état de santé de l'aidant. L’existence d’une disposition a payer pour
une augmentation des soins informels traduit dans ce contexte un bilan net positif des soins
informels sur |'utilité du patient.
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Dans le DCE, les soins informels sont appréhendés via l'attribut « Mobilisation de
I'entourage » et les résultats permettent d’expliciter 'influence des soins informels sur
I'utilité du patient. Celle-ci est négative et significative pour I'échantillon en population
générale (cf. Tableau 4) quel que soit le mode de prise en charge. Il est donc possible de
déterminer une disposition a payer des individus pour réduire le niveau de soins informels.

Il vient” :
7]
_ VPAD/aMObipAD _ —0.00096 _ 5 h
WTPyopipap = aVPAD/a = 60 X 000841 6.8 €/ (9)
Racpap
OVnc dMobi
00lHC
—0.000532

WTPuobine = Jrer—— = 60 X ————=3.80 €/h (10)

dRacyc

Pour I’échantillon « Patients », il est seulement possible d’évaluer la disposition a payer des
patients pour réduire la mobilisation de leur entourage dans le cadre d’une prise en charge a
domicile. Nous avons dans ce cas :

aVPAD/aMobiPAD -0.001038
=60 X——=6.11€/h (12)

WTPy, ;i =
MobiPAD aVPAD/ -0.0102
dRacpap

Dans le cadre d’une prise en charge a domicile, les individus en population générale seraient
ainsi disposés a payer 6.85 € pour réduire d’une heure la mobilisation de leur entourage
pour I'épisode de soin (durée moyenne de 6 jours). Cette valeur est relativement proche de
celle obtenue sur I’échantillon des patients qui s’éléve a 6.11€ par heure.

Par ailleurs, en population générale, il est important de noter que la disposition a payer pour
réduire le niveau de soins informels est différenciée selon le mode de prise en charge
puisque elle n’est que de 3.80 €/heure dans le cadre de I'hospitalisation classique.

4 Discussion

4.1 Synthese des résultats

L'une des motivations de ce travail était de déterminer si les préférences des individus
correspondaient a la politique de développement de la prise en charge a domicile mise en
ceuvre par l'autorité publique.

Le premier résultat général de I'étude souligne que la prise en charge a domicile est
préférentiellement choisie par les individus ; avec une probabilité de 0.512 pour les patients
et de 0.550 pour la population générale, ce qui légitimerait la politique de développement
de la PAD du décideur public. Néanmoins, si les probabilités de choix de la PAD sont
relativement proches pour les deux échantillons, les critéres qui expliqguent ce choix sont tres
différents, ce qui constitue le second résultat du papier. En effet, en population générale,

7 Le facteur multiplicatif 60 de I'équation (9) provient du fait que nous avons estimé les différents modeles sur
des données exprimées en minutes. Ce facteur permet de ramener les dispositions a payer en euros par heure.
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I’ensemble des attributs retenus dans le DCE pour caractériser les modes de prise en charge
exerce une influence statistiquement significative sur le choix des individus, a I'exception de
I'attribut « Nature de la prise en charge ». Le choix des patients quant a lui est guidé
uniquement par les attributs « mobilisation de I'entourage en PAD » et « Reste a charge ».

Les caractéristiques socio-économiques qui expliquent le choix des répondants sont
également différentes d’un échantillon a l'autre. Ainsi, la proximité géographique de
I'entourage est un élément déterminant pour expliquer le choix de la prise en charge a
domicile en population générale alors que cet élément ne joue pas pour les patients. A
contrario, le genre, la taille du ménage (UC) et la santé percue sont des caractéristiques
pertinentes pour expliquer le choix des patients alors qgu’ils n’interviennent pas en
population générale.

Une autre motivation de ce travail était d’appréhender I'impact des soins informels du point
de vue du patient et non de l'aidant. Dans le cadre d’une prise en charge a domicile, les
résultats obtenus sur I"échantillon en population générale comme sur celui des patients
montrent qu’ils sont disposés a payer pour réduire la mobilisation de leur entourage. Cette
disposition a payer s’établit entre 6 et 7€ par heure. Méme si les approches
méthodologiques retenues sont différentes, ce résultat est comparable avec celui obtenu
dans 'application réalisée par Van den Berg et al. (2005)%.

4.2 Implications

En indiquant quelles sont les caractéristiques du mode de prise en charge a domicile
auxquelles les individus accordent une importance prioritaire au sens ou elles déterminent
de facon significative leur choix de prise en charge, les résultats de I’étude peuvent éclairer
les choix organisationnels des modeéles de prise en charge a domicile.

Dans le cadre réglementaire’ définissant I’Hospitalisation & Domicile et sa place dans le
dispositif sanitaire, notamment en comparaison des autres services de santé a domicile, la
continuité des soins ainsi que leur coordination sont des éléments obligatoires. Or, les
résultats de I'étude montrent que la continuité des soins appréhendée dans le DCE a travers
I’attribut « Nature de la prise en charge » ne joue aucun réle dans le choix d’'un mode de
prise en charge et ce en population générale comme pour les patients. En revanche, en
population générale, la coordination des soins apparait comme un élément prépondérant
dans le choix, puisque le fait d’avoir a coordonner soi-méme les soins réduit la probabilité de
choisir la prise en charge a domicile de 20% environ.

Par ailleurs, le travail réalisé permet de confirmer que pour un individu confronté au choix
d’'un mode de prise en charge, la mobilisation de I'’entourage et donc le niveau de soins
informels qu’il peut étre amené a recevoir, constitue un frein puissant dans le choix d’une
prise en charge a domicile. En effet, si I’'on ramenait la mobilisation de I’entourage dans le

® En raison des différences d’approche, notre disposition a payer doit étre comparée a la disposition a recevoir
des bénéficiaires de soins informels pour diminuer le niveau de ces derniers.
? Circulaire DHOS/03/2006/506 du 1°" décembre 2006.
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cadre de la prise en charge a domicile au niveau de celle de I’hospitalisation classique, cela
conduirait a augmenter la probabilité de choix de la PAD de 32%.

4.3 Limites et prolongements

Les résultats présentés doivent étre considérés avec précaution compte tenu des limites de
I'étude.

Une premiere limite concerne sans aucun doute la représentativité de I’échantillon en
population générale. Ce dernier est issu d’'un échantillonnage de volontaires et les individus
ont été inclus sans critére explicite de sélection.

Une autre limite renvoie a |'utilisation méme de la méthode des DCE qui pose le probleme
de la charge cognitive pour les répondants. Ceci peut étre illustré par le fait que sur les 504
personnes qui se sont connectées au questionnaire en ligne, seules 180 (35.7%) ont répondu
en totalité au questionnaire. Parmi celles-ci, 43 (23.9%) ont déclaré avoir eu des difficultés a
remplir le questionnaire. Cet effet est moindre sur I’échantillon des patients en raison du
choix d’'un mode d’administration de I'enquéte en face a face.

Par ailleurs, dans I'échantillon des patients, I'influence de la taille du ménage (UC) et du
genre sur le choix d’'un mode de prise en charge soulévent des difficultés d’interprétation. En
effet, les résultats révelent que le fait d’étre une femme confrontée a une charge familiale
élevée augmente la probabilité de choix de la PAD, toute chose égale par ailleurs. Ce résultat
apparait plutét contre-intuitif. Une analyse qualitative plus approfondie des motifs de choix
de la PAD pour les femmes aurait certainement permis d’apporter des éléments de réponse.

Enfin, méme si les résultats empiriques obtenus montrent que les soins informels,
appréhendés a travers la mobilisation de I'entourage, exercent une influence négative sur
I'utilité du patient, il serait opportun de pouvoir adosser ce résultat a une modélisation
microéconomique du comportement du patient.
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