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LA VALEUR DE LA SANTÉ GAGNÉE EXCÈDE-T-ELLE, CELLE DE LA SANTÉ PERDUE?

NOUVELLE MÉTRIQUE: BÉNÉFICE MONÉTAIRE 
NET 
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LE TRAITEMENT EST IL EFFICIENT?
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30 000 €- 10 000€=20 000

3-1= 2 QALYs 
= 

=       2   – 20 000 €

20 000 €

Le Ratio Différentiel Cout Résultat parait il raisonnable ? 

Pour un effort socialement acceptable de 20,000 € par QALY gagnés, B is efficient 

Le bénéfice  pour la collectivité est il avéré losqu’il est mesuré ? 

➢ soit en termes de bénéfice sanitaire différentiel net (BSDN) = # QALYs gagnés – # QALYs 

perdu

➢ soit en termes de bénéfice monétaire différentielnet (BMDN) =  la traduction en 

€ de l’efficacité clinIque exprimée en QALYs – déduction faite du coût du traitement

=           2 x 20 000 €   – 20 000 € 

Surcout 

QALYs gagnés  
RDCR = = 10,000 € par QALY 

=    2 – 1       = 1 QALY’s

= 20 000 € = 1 QALY’s



1. Des tirages successifs sont effectués à partir des distributions de probabilité des différents paramètres du modèle;

2. L’intervention optimale pour un niveau d’effort financier socialement acceptable donné est celle qui maximise le bénéfice 
monétaire net (BMN) 

3. Cette opération est répétée pour toutes les valeurs de l’effort socialement acceptable comprises entre 0€ et 200 000 € par 
année de vie gagnée → 1Courbe d’acceptabilité

4. Les traitements sont mutuellement exclusifs et collectivement exhaustifs, les courbes qui  représentent leur probabilité 
respective de dégager un bénéfice monétaire net, se superposent verticalement les unes par rapport aux autres pour une 
valeur donnée de lambda et leur sommation verticale est égale à l’unité. 

5. Lorsque  le choix du traitement qui contribue le plus à améliorer l’état de santé de la population, se porte sur une autre 
stratégie,  «les points de retournement » permettent de classer les RDCR des différents traitements les uns par rapport aux 
autres,

6. La borne inférieure de la fourchette de valeur pour laquelle un traitement est considéré comme optimal correspond au RDCR 
de ce traitement, et la borne supérieure indique du RDCR du traitement qui lui est immédiatement supérieur en termes 
d’efficience.

7. Cette probabilité de défendre l’intérêt de santé publique sans risquer de se tromper est représentée par la proportion des 
résultats des simulations qui maximise la valeur marchande du bénéfice collectif pour différents  niveaux de l’effort 
socialement acceptable. Son complément  correspond à la probabilité de faire un mauvais choix. 

MODALITES DE CONSTRUCTION DE LA FRONTIÈRE
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MODALITES DE CALCUL
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Calcul  du BMDN ET DU BMN Lorsque la Valeur 
de L’effort Socialement Acceptable λ=24 000€

Probabilité qu’un des deux traitements soit supérieur à 

l’autre 

Simulatio

n
Txt 1 Txt2

Traitement 

optimal

1 21 538 18 537 3 001 € 1 1 0 Txt 1

2 23 399 15 248 8 152 € 1 1 0 Txt 1

3 25 997 22 090 3 907 € 1 1 0 Txt 1

4 24 992 20 477 4 515 € 1 1 0 Txt 1

5 21 868 16 115 5 754 € 1 1 0 Txt 1

… … … … … … … …

81 39 459 40 143 -684 € 0 0 1 Txt 2

… … … … … … … …

1000 20 308 19 110 1 199 € 1 1 0 Txt 1

Moyenne 26 238 21 820 4 417 Txt 1

7



FRONTIÈRE DES MEILLEURS TRAITEMENTS 
FINANCIERMENT ACCEPTABLES
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FRONTIÈRE DES MEILLEURS TRAITEMENTS 
FINANCIEREMENT ACCEPTABLES
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Analyse Coût-Résultat
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Évaluation Médico-Économique
Essai Randomisé EMOCAR 12

→ Étude coût-utilité:
Surcoût supplémentaire pour une amélioration de la qualité de vie

→ Point de vue adopté collectif (hôpital – ambulatoire – famille)

Choix

Coûts directs 

Nombre de lésions 
ischémiques cérébrales

Nombre de lésions 
ischémiques cérébrales

Innovation:

NIRS utilisé

Comparateur:
NIRS non utilisé 

(méthode de

surveillance habituelle)
Coûts directs



Consommation de Ressources

Consommations des Patients Consommations des Aidants

Consommations de Biens et Services Médicaux Consommations de Biens et Services Médicaux

1. Soins hospitaliers P 1. Soins hospitaliers O

2. Soins ambulatoires 2. Soins ambulatoires

-médecins -médecins

•généralistes P •généralistes P

•spécialistes P •spécialistes P

-auxiliaires médicaux P -auxiliaires médicaux P

-analyses biologiques P -analyses biologiques O

3. Transport sanitaires 3. Transport sanitaires O

4. Médicaments O 4. Médicaments P

Consommations médico-sociaux Consommations médico-sociaux

1. Services à domicile P 1. Aidant Familiaux P

13

√ : documenté
X : non documenté



Fichier Excel de Recueil des Données PMSI
Pré-rempli REES France
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Centre X

Variables sur l’identité du patient à supprimer par le TEC 
avant de renvoyer le fichier rempli à REES France



EuroQol-5D-3L
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La Description des Plaintes :
Le Questionnaire EQ-5D-3L

5 dimensions :

– mobilité, autonomie personnelle, activités 
courantes, douleur/gêne, anxiété/dépression

3 niveaux d’atteinte / dimension

– aucune atteinte, atteinte modérée, atteinte sévère

243 stéréotypes d’états de santé + «Inconscient»  
+ «Mort»
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Profil et Score Synthétique de Qualité de Vie

– un nombre à 5 chiffres indiquant le profil correspondant à l'état de santé du 
patient (par exemple, le résultat 11111 indique que le patient ne rencontre 
aucun problème quelle que soit la dimension considérée) → 243 stéréotypes 
d’états de santé + «Inconscient»  + «Mort»

– Un score personnel de qualité de vie est obtenu sur une Echelle Visuelle 
Analogique. L'évaluation est réalisée par le patient directement sur un thermomètre de 100 
points où la valeur de 100 désigne le meilleur état de santé envisageable et 0 le pire état de 
santé envisageable. Ce score correspond à une mesure individuelle de l'état de 
santé en général.

– Une fonction de scorage permet d’associer un niveau de désutilité partielle à 
chacune des 3 modalités psychométriques explorées dans les 5 dimensions 
pour calculer un score global d’utilité par état de santé 
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Coefficients de Qualité de Vie Par Etat
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Julie Chevalier  Thèse  Paris IX 2010 p105



Modalités de Calcul
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La Volonté de Payer n’est Pas Infinie

ΔC

ΔE

Le retour sur investissement 

est négatif ou faible :

On rejette le traitement

Le retour sur investissement 
est élevé :

On accepte le traitement

 : LA VOLONTE DE PAYER

Contrôle

A

20



Ratio Différentiel Coût-Résultat (RDCR)
21

Traitement QALY Ecart-type P-value           RDCR (€)

NIRS Utilisé 0,271 0,145
0,273 6 549,36

NIRS Aveugle 0,307 0,228

Traitement Coût (€) Ecart-type P-value           

NIRS Utilisé 8 980,18 6 380,75
0,493

NIRS Aveugle 9 214,81 8 251,28



Construction d’un Echantillon par Tirage 
au Sort avec Remise : Deux Groupes

Randomisation

Ratio coût-efficacité différentiel

Groupe contrôle Groupe traité

Patient (Coût, Efficacité) Patient (Coût, Efficacité)

1 (C(C,1), E(C,1)) 1 (C(T,1), E(T,1))

2 (C(C,2), E(C,2)) 2 (C(T,2), E(T,2))

3 (C(C,3), E(C,3)) 3 (C(T,3), E(T,3))

. .

. .

Moyenne : Moyenne :

22



Analyse de Sensibilité par Ré-échantillonnage
23



Les Résultats du Ré-échantillonnage Changent 
Selon le Tirage 

24

EFFECTIF dans l’échantillon initial du groupe contrôle n=3 :

1,2,3

1,1,1….

tirages a partir de de l’échantillon initial d’un nouvel échantillon de même taille avec remises successives, et 

réplication de l’opération 3 fois

1,2,3…. 3,3,3….

Ré-échantillonnage n° 1 Ré-échantillonnage n° 2 Ré-échantillonnage …

1, 2, 3 

X= 2

Moyennes de chacun des nouveaux échantillons et moyenne de l’ensemble des échantillons bootstrapés :



Les Ratios Coût Résultat Différentiel Sur 
354 000 Cas
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Traitement RDCR (€)

NIRS Utilisé
6 630,29

NIRS Aveugle
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ΔE

Traitement Coût total (€)
Ecart-
type

QALY
Ecart-
type

NIRS Utilisé 8995,06 495,56 0,270 0,012

NIRS Aveugle 9236,84 654,70 0,307 0,018
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Principe de Construction d’une Courbe 
d’Acceptabilité Classique
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La Courbe d’Acceptabilité : Quelle Est La 
Probabilité de Ne Pas se Tromper Dans Ses Choix?
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nouveau traitement puisse être
déclaré plus efficient que son
comparateur, sans courir le
risque de se tromper, pour un
niveau donné de l’effort
social consenti
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Articulation des Deux Graphs
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Effort financier socialement acceptable

NIRS Utilisé

NIRS Aveugle

Courbes d’Acceptabilité des Ratios Coût Résultat en 
Fonction de la Valeur de λ [CACCR]
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61,8%

→ 96,7%

38,2%

→ 3,3%



Explications

La CACCR D’INVOS
– Ne part pas de l’origine, mais de 61,8 % puisque 61,8% des points qui figurent dans le 

plan ACR, sont localisés dans les quadrants SO et SE en dessous de l’axe horizontal ; INVOS 
est donc moins cher que son comparateur la surveillance anesthésique standard. Il est 
choisi pour cette raison même lorsque la disposition à payer est nulle.

– Ne tend par vers 100% mais vers 3,3 % puisque 3,3 % seulement des expérimentations se 
trouvent à droite de l’axe vertical, ce qui correspond à une augmentation de la qualité de 
vie. Si la collectivité était prête à dépenser 100 000€ pour améliorer la qualité de vie dans 
cette indication celle-ci ne s’améliorerait que de 3%.

La CACCR surveillance anesthésique standard
– A une ordonnée à l’origine de 38% puisque 38 % des points du plan ACR sont en dessous 

de l’axe horizontale. Ce qui correspondent à un niveau d’économies inférieur à celui 
d’INVOS lorsque la disposition à payer est nulle.
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Mesurer la Valeur de la Santé Gagnée

LA VALEUR DE LA SANTÉ GAGNÉE EXCÈDE-T-ELLE, CELLE DE LA SANTÉ PERDUE?
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Variantes Sur le Niveau d’Effort Financier 
Socialement Acceptable
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Seuil λ = 20 000€
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Valeurs de Référence Recommandée Par  l’OMS 

Pour l’OMS, la valeur du seuil pourrait être fixée en proportion du produit intérieur brut 
par habitant. Un traitement dont le ratio surcoût/ surcroît d’efficacité par rapport à son 
comparateur est
– inférieur ou égal à une fois la production par habitant sera considéré comme très efficient. 

– On le jugera efficient lorsque sa  valeur est  comprise entre une fois et trois fois la valeur du PIB par 
habitant et

– il sera dit inefficient lorsque sa valeur est supérieure à trois fois celle du PIB par habitant

La valeur du seuil varie donc en fonction de la richesse des pays où les analyses coût-
efficacité sont conduites : 115 000 $ [2014 FMI] pour Le Luxembourg, 54 609 $ [2014 FMI] pour 
les Etats-Unis,45 925 pour l’Allemagne, 44730 $ la France .

Le corridor acceptable d’efficience s’établirait aujourd’hui en France entre 32 000 € et 96 

000 €€[2013 insee base 2010] .
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Exemple de Calcul pour une Valeur de λ=32 000€
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Calcul pour une Valeur de λ=32 000€

INVOS® Utilisé INVOS® Aveugle VASMR
Probabilité qu’un des deux traitements soit supérieur à 

l’autre en valeur ASMRN gagnée

Simulation QALY Coût QALY Coût Utilisé Aveugle
Traitement 

optimal

1 0,28 9078 0,31 9124 -86,07 885,11 0 1 Aveugle

2 0,27 9062 0,33 10937 -444,07 -329,90 0 1 Aveugle

3 0,24 8453 0,30 9378 -768,57 283,27 0 1 Aveugle

4 0,28 9171 0,31 8155 -77,14 1624,85 0 1 Aveugle

5 0,25 8412 0,29 9293 -354,28 -103,63 0 1 Aveugle

6 0,29 10325 0,29 8101 -985,37 1168,89 0 1 Aveugle

7 0,29 9644 0,31 8565 -486,19 1313,98 0 1 Aveugle

8 0,28 9181 0,28 9419 -66,53 -526,37 1 0 Utilisé

9 0,28 8842 0,29 8455 29,42 876,23 0 1 Aveugle

10 0,25 8775 0,33 9903 -711,93 736,48 0 1 Aveugle

… … … … … … … … … …

1000 0,28 8895 0,31 9276 -93,05 490,96 0 1 Aveugle

Moyenne 0,27 8995,06 0,31 9236,84 -343,89 581,24 AVEUGLE

35

* 1 = oui, 0 = non. Programmation REES-France sous VBA
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Effort financier socialement acceptable

NIRS Utilisé

NIRS Aveugle

6 630,21 €

Frontière d’Acceptabilité Des Meilleurs Traitements 
en Fonction de la Valeur de λ [FACMT]
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Seuil λ = 6 630 €

Choisir 
INVOS Choisir la surveillance anesthésique optimisée 
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