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QUELQUES ÉLÉMENTS DE CONTEXTE 
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La dépense de santé dans les pays de l’OCDE 
Sources: IHME – Global Burden of Disease, OECD.Stat, Our World in Data, World Bank – WDI

• La dépense de santé par habitant croît dans presque tous 
les pays de l’OCDE depuis 1970.

• La vitesse de croissance est sensiblement la même, à 
quelques exceptions notables près comme les États-Unis.

• La dépense de santé par habitant doit être mesurée à 
l’aune du PIB de chaque pays : si elle est plus rapide que 
la croissance économique nationale, une pression s’exerce 
au niveau du financement du système de santé.

• Cette pression va augmenter avec la décroissance 
démographique observée ou prévue dans beaucoup de 
pays de l’OCDE au cours de ce siècle.

• Ce problème relève de l’économie de la santé.

• Les systèmes de santé actuels sont-ils efficaces?

• Peut-on en améliorer le fonctionnement?
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L’efficacité des systèmes de santé dans l’OCDE 
Sources: IHME – Global Burden of Disease, OECD.Stat, Our World in Data, World Bank – WDI

• Pour mesurer l’efficacité des systèmes de santé,
l’Organisation mondiale de la santé (OMS) recommande
d’utiliser un indicateur composite : le nombre d’années
de vie corrigé de l’incapacité (DALY)

DALY = YLD + YLL

• YLD : nombre d’années de vie avec une incapacité

• YLL : nombre d’années de vie perdues (mort prématurée)

• L’indicateur YLD est une mesure de la morbidité.

• L’indicateur YLL est une mesure de la mortalité.

• Dans les pays de l’OCDE, le DALY tend à diminuer quand 
la dépense de santé par habitant augmente.

• Toutefois, pour un même niveau de dépense, on observe 
des disparités entre systèmes de santé nationaux.
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Le fléau de la maladie dans les pays de l’OCDE 
Sources: IHME – Global Burden of Disease, OECD.Stat, Our World in Data, World Bank – WDI

• Le nombre d’années de vie avec une incapacité augmente
avec la dépense de santé par habitant.

• L’augmentation de la dépense de santé par habitant a 
donc un plus fort impact sur la réduction de la mortalité.

• Les maladies chroniques non-transmissibles sont 
les principaux vecteurs de l’augmentation de la morbidité.

• On s’intéresse dans ce travail à l’évaluation des 
politiques de prévention de ces maladies.

• Les politiques de prévention primaire visent à diminuer la 
prévalence et l’incidence des facteurs de risque.

• Les politiques de prévention secondaire/tertiaire visent à 
diminuer la prévalence et l’incidence des comorbidités.
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CHOIX DE LA METHODE D’EVALUATION
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Analyse coûts-avantages (cost-benefit analysis)

• L’analyse coûts-avantages d’une politique consiste à estimer
la difference 𝐵 − 𝐶 entre le bénéfice monétaire 𝐵 tiré de 
cette politique et son coût 𝐶.

• Toute politique telle que 

𝐵 − 𝐶 < 0
est rejetée.

• Parmi toutes les politiques admissibles, on adopte la 
politique qui maximise le score 𝐵 − 𝐶.

• Aux Etats-Unis, une analyse coûts-avantages est parfois
juridiquement obligatoire avant de prendre une décision.

• En France, l’analyse coûts-avantages est recommandée
par certains experts (par ex., rapport “Les grands défis
économiques”, Blanchard, Tirole, 2021) 



Analyse coûts-efficacité (cost-effectiveness analysis)

• L’analyse coûts-avantages de politiques de prevention 
soulève des questions méthodologiques et éthiques.

• Elle nécessite notamment une étape de monétarisation de 
potentiels avantages sanitaires qui dépasse le seul cadre 
mathématique.

• L’analyse coût-efficacité permet de contourner certaines
difficultés en s’intéressant au rapport

𝑅 =
𝐶𝑜û𝑡 𝐵 − 𝐶𝑜û𝑡(𝐴)

𝐷𝐴𝐿𝑌 𝐵 − 𝐷𝐴𝐿𝑌(𝐴)

pour arbitrer entre 

• une politique de référence 𝐴
• et une politique candidate 𝐵
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Exemples d’analyses coût-efficacité de politiques de 

prévention primaire réalisées par l’OCDE

2021 2020 2019

Alcool Cancers Obésité



USAGE DE LA MICROSIMULATION
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Le modèle de microsimulation SPHeP-NCD

Microdonnées au niveau du patient

Population réelle
(échantillon)

Usage réel des 
services de soins

Dépenses de santé réelles

+ +

Réseaux neuronaux artificiels

Modules présents (synthèse de population) Module de système de santé (en développement)

Population virtuelle

Données agrégées 
au niveau national

Microsimulation

Module démographique

Module des facteurs de risque 

Module des maladies

Module du marché du travail

Usage prédit des 
services de soins

Dépenses de santé 
prédites
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Les microdonnées collectées sont hétérogènes

Etats-UnisAllemagne EspagneLituanie

• 257 410 patients

• 48 variables

• 3 démographiques
• Aucun facteur de risque
• 29 maladies
• 10 types de service
• 6 types de dépense

• Groupe de contrôle
• Groupe expérimental

• 452 769 patients

• 27 variables

• 2 démographiques
• 1 facteur de risque
• 12 maladies
• 6 types de service
• 6 types de dépense

• Groupe de contrôle

• 171 255 patients

• 26 variables

• 3 démographiques
• 1 facteur de risque
• 10 maladies
• 6 types de service
• 6 types de dépense

• Groupe de contrôle

• 97 005 patients

• 59 variables

• 5 démographiques
• aucun facteur de risque
• 32 maladies
• 10 types de service
• 1 type de dépense

• Groupe de contrôle
• Groupe expérimental

Exemples de variable
• démographie: âge, sexe
• Facteurs de risque: indice de masse corporelle (IMC)
• maladies: BPCO, diabète, AVC, …
• services: visites en ambulatoire, visites aux urgences, hospitalisations, durée de séjour 
• dépenses: dépense totale 12

Medical 
Expenditure
Panel Survey 
(MEPS)



Modélisation de la demande de soins et contrefactualité

Dépense de santé par patient 𝑝 et service 𝑠 :

𝐶𝑜û𝑡𝑠 𝑝 = 𝑄𝑢𝑎𝑛𝑡𝑖𝑡é𝑠 𝑝 × 𝑃𝑟𝑖𝑥𝑠 𝑝

Dépense de santé totale au niveau national :

𝐶𝑜û𝑡 = 

𝑃𝑎𝑡𝑖𝑒𝑛𝑡 𝑝



𝑆𝑒𝑟𝑣𝑖𝑐𝑒 𝑠

𝐶𝑜û𝑡𝑠 𝑝

Fonction de demande de soins (réseaux neuronaux):

𝑄𝑢𝑎𝑛𝑡𝑖𝑡é𝑠 𝑝 = 𝑓1 (â𝑔𝑒, 𝑠𝑒𝑥𝑒, 𝑓𝑎𝑐𝑡𝑒𝑢𝑟𝑠 𝑑𝑒 𝑟𝑖𝑠𝑞𝑢𝑒𝑠, 𝑚𝑎𝑙𝑎𝑑𝑖𝑒𝑠)

Fonction de coût (réseaux neuronaux):

𝐶𝑜û𝑡𝑠 𝑝 = 𝑓2(â𝑔𝑒, 𝑠𝑒𝑥𝑒, 𝑓𝑎𝑐𝑡𝑒𝑢𝑟𝑠 𝑑𝑒 𝑟𝑖𝑠𝑞𝑢𝑒𝑠, 𝑚𝑎𝑙𝑎𝑑𝑖𝑒, 𝑄𝑢𝑎𝑛𝑡𝑖𝑡é𝑠 𝑝 )
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Exemple: prévention secondaire chez le généraliste

0.0%

10.0%

20.0%

30.0%

40.0%

50.0%

60.0%

70.0%

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Years since diganosis

Business as usual +1 office-based visit/year

• Homme de 50 ans
• Infarctus du myocarde + diabète

Politique de référence

+1 visite annuelle chez le 
médecin généraliste

Probabilité de visiter les urgences

Nombre d’années depuis le diagnostic

Les résultats présentés sont préliminaires et ont été obtenus avec un modèle simplifié. Il s’agit d’une preuve de concept sans portée politique.
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Exemple: prévention secondaire d’une comorbidité

Homme de 50 ans

Infarctus du myocarde

Infarctus du myocarde 
+ diabète
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Les résultats présentés sont préliminaires et ont été obtenus avec un modèle simplifié. Il s’agit d’une preuve de concept sans portée politique.
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Exemple: coût de la morbidité

Patient
sans maladie
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Patient souffrant
d’une maladie A

Patient souffrant 
d’une maladie B

Patient souffrant 
des maladies A et B

Coût 𝐶0 Coût 𝐶𝐴,0 Cost 𝐶𝐵,0 Cost 𝐶𝐴,𝐵,0

• 𝐶𝐴 = 𝐶𝐴,0 − 𝐶0

• 𝐶𝐵 = 𝐶𝐵,0 − 𝐶0

• 𝐶𝐴,𝐵 = 𝐶𝐴,𝐵,0 − 𝐶𝐵 − 𝐶𝐴 − 𝐶0

Coût de la maladie A:

Coût de la maladie B:

Coût de la comorbidité (A,B):



RECHERCHE D’UN MODÈLE
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Des modèles multipartites sont traditionnellement utilisés

Théorème de l’espérance totale :

𝔼 𝑋 = 

𝑖=1

𝑛

ℙ(𝐴𝑖)𝔼(𝑋|𝐴𝑖)

Modèle bipartite (two-part model) :

𝔼 𝑋 = ℙ 𝑋 > 0 𝔼 𝑋|𝑋 > 0

Estimation décomposée en deux sous-problèmes:

1. Problème de classification : estimation de ℙ 𝑋 > 0

2. Problème de régression : estimation de 𝔼 𝑋|𝑋 > 0

Comparaison sur les microdonnées MEPS (Cecchini, 2018)
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Deux niveaux de prédiction des dépenses de santé

Échelle 
individuelle

Échelle 
populationnelle
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Prédiction de l’absence de dépenses de santé

Expenditure Accuracy
True positive

rate
True negative

rate
Balanced
accuracy

Office-based 
visits

99.05 99.98 98.58 99.28

Outpatient 
visits

99.72 100 98.16 99.08

Emergency 
room visits

99.18 99.99 94.22 97.1

Inpatient 
visits

99.91 99.99 98.93 99.46

Prescriptions 99.9 99.99 99.85 99.92

Total 95.09 82.49 99.51 91

Expenditure Accuracy True positive rate True negative rate
Balanced
accuracy

Office-based 
visits

71.66 63.27 74.32 68.79

Outpatient 
visits

85.35 85.36 0 42.68

Emergency 
room visits

86.83 86.86 56.67 71.76

Inpatient 
visits

92.43 92.43 0 46.22

Prescriptions 73.08 63.58 81.33 72.45

Total 78.37 50.85 81.57 66.21

Prédiction binaire de l’absence de dépenses de santé
à partir du profil médical et de la demande de soins du patient

Prédiction binaire de l’absence de dépenses de 
santé à partir du seul profil médical du patient

Observations:

• La connaissance de l’utilisation des services de soins conduit à des prédictions plus précises.
• La décomposition des dépenses de soins améliore la qualité des prédictions.
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Prédiction de l’absence de soins

Healthcare service
use

Accuracy
True positive

rate
True negative

rate
Balanced
accuracy

Office-based visits 72.1 62.65 74.96 68.81

Outpatient visits 85.03 85.12 35 60.06

Prescriptions 72.97 66.09 77.3 71.69

Nights in hospital 92.45 92.49 28.57 60.53

Hospital discharges 92.32 92.37 30.77 61.57

Emergency room 
visits

85.97 86.25 47.6 66.93

Prédiction binaire de la demande de soins 
à partir du profil médical du patient

Prédiction binaire de la demande de soins en 
hôpital à partir du profil médical et de la 

demande de soins ambulatoires

Healthcare service
use

Accuracy
True positive

rate
True negative

rate
Balanced
accuracy

Nights in hospital 92.46 92.59 47.42 70.01

Hospital discharges 92.34 92.47 48.96 70.71

Emergency room 
visits

86.04 86.37 51.85 69.11

Observations:

• Le taux de bonne classification (accuracy) n’est pas un bon indicateur de performance.
• Il peut être artificiellement élevé lorsqu’une classe est sur-représentée.
• La moyenne des taux de vrais positifs et de vrais négatifs (balanced accuracy) est plus pertinente.
• Les réseaux de neurones sont meilleurs que l’approche naïve (balanced accuracy > 50%)
• Ces résultats sont améliorables en optimisant les hyperparamètres (valeurs par défaut utilisées ici)
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Prédiction de la demande de soins

Diseases
Office-based

visits
Outpatient

visits
Prescriptions

Nights in 
hospital

Hospital
discharges

Emergency
room visits

Asthma -9.01 4.5 -21.75 -17.47 10.05 -0.72

Arthritis -10.99 -8.06 -20.76 2.95 7.35 -0.12

Chronic
bronchitis

-10.03 35.01 10.67 2.31 20.46 11.81

Coronary
heart 

disease
-6.01 15.45 -22.31 -0.64 16.2 1.83

High 
cholesterol

-10.44 -7.13 -17.68 5.08 11.23 2.89

Diabetes -10.38 -16.8 -25.27 2.21 10.13 6.15

Emphysema -3.17 -6.48 38.89 -1.5 11.82 8.22

High blood
pressure

-10.59 -14.95 -21.28 1.79 9.17 -0.31

Myocardial
infarction

-4.79 22.04 -28.51 4.93 16.82 2.98

Stroke 3.69 3.7 -18.09 13.17 21.7 8.59

All diseases -14.61 -22.2 -15.85 6.91 5.62 -2.63

Diseases
Nights in 
hospital

Hospital
discharges

Emergency
room visits

Asthma 5.49 -13.62 -3.79

Arthritis -4.68 -10.65 -7.83

Chronic
bronchitis

-2.52 1.96 2.11

Coronary
heart diseases

2.4 1.4 20.55

High 
cholesterol

-1.76 -8.88 -2.82

Diabetes 4.15 -5.32 -0.74

Emphysema 41.21 24.23 17.57

High blood
pressure

6.32 0.09 5.6

Myocardial
infarction

-3.08 0.67 11.37

Stroke 5.92 -6.47 1.72

All diseases 1.73 -6.5 -3.25

Observations:

• On voit ici les erreurs relatives sur la valeur moyenne. 
• Les erreurs sont généralement petites sauf pour quelques maladies (par ex. emphysème)

Prédiction de la demande de soins 
à partir du profil médical du patient

Prédiction de la demande de soins hospitaliers
à partir du profil médical du patient et de la 
demande de soins en ambulatoire et en ville



• Collecter des données de patients couvrant idéalement toute une population 

• Améliorer la prédiction de la demande de soins

• Réfléchir à une manière d’extrapoler l’analyse de politiques nationales aux pays pour 
lesquels seuls des données agrégées sont connues

• Ajouter un module d’inférence causale pour diminuer le risque de baser une décision sur un 
facteur cofondant
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Prochaines étapes



Contact
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Si vous êtes intéressés par ce projet, ou plus généralement les activités de la Division de la santé 
de l’OCDE, n’hésitez pas à me contacter:

cedric.doucet@oecd.org

mailto:cedric.doucet@oecd.org

