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QU’EST CE QUE  

L’EVALUATION ECONOMIQUE ?



QUAND PEUT ON PARLER

D’EVALUATION ECONOMIQUE? 
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Quand Peut-on Parler d’Evaluation  Economique?

 Non Oui 

 PAS D’EVALUATION PAS D’EVALUATION 

Non Séries 
d’observations 

cliniques  

Exercice de 
comptabilité 

analytique 

Etude monographique sur  
les moyens mobilisés  

et les résultats obtenus 

 EVALUATION PARTIELLE EVALUATION COMPLETE 

Oui Démonstration 

de l’efficacité 
relative des 

procédures 

Analyse des 

coûts 
différentiels des 

procédures 

Recherche de l’efficience 

 

 

La confrontation des moyens et des résultats est elle systématique ?

Existe-t-il 

un groupe 

contrôle ?

Mike Drummond
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Une Approche Multi Dimensionnelle

L’Evaluation Economique des Technologies de Santé
évalue sur la base de données scientifiques, les
retombées des innovations diagnostiques,
thérapeutiques ou organisationnelles, en termes d’état
de santé des populations, de besoins de financement
et de qualité de vie

C’est une activité multi-disciplinaire, qui a ses racines

dans :

➢ L’épidémiologie descriptive et étiologique

➢ Les études cliniques

➢ L’analyse de décision

➢ La biostatistique et l’économétrie

➢ Les mathématiques

➢ L’Ethique ….
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Sciences Economiques

Economie de la santé

Régulation des systèmes 

Analyse Médico

Economique 

(AME)

Analyse

coût/résultat

Statistique

L’AME : Le Lien entre Science & Décision
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Qui s’en Sert ?

La Haute Autorité de Santé

Le CEPS, la CNEDIMTS, la CEAP

Les directions ministérielles : DGOS,DSS,DGS

Les cliniciens à l’initiative des sociétés savantes

Les pharmaciens hospitaliers

Les réseaux de santé

Les observatoires du médicament, des dispositifs
médicaux et des innovations thérapeutiques

Les STIC, les PHRC

Les industriels du médicament et des produits de
santé
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Dans Quels domaines ?

Médicaments

Dispositifs médicaux

La prévention

Actes diagnostiques

Traitements

Séquences thérapeutiques

Réseaux/Filières

Organisation hospitalière

Vaccins
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La Valeur : C’est Que l’on Paye

Services rendus
Efficacité clinique

Qualité de vie

Avantages socio-

économiques

Coûts
Dépenses reconnues et 

remboursées

RAC

Valeur

Eliminer

Réduire

Augmenter

Créer

Pour Ce Que l’on Gagne 
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Les Leviers de la Création de Valeur
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Ou comment éviter la tyrannie de la gestion par les coûts

AEC AEC AEC AEC AEC

Valeur
additionnelle
nette

AEC : Analyse de l’Efficacité Comparative
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QUELLES DIMENSIONS  

FAUT IL EXPLORER? 
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« Nous ne voulons pas lobotomiser les esprits, nous

voulons au contraire une haute autorité, capable de

réfléchir à la fois scientifiquement et financièrement.

Cette double capacité s’appelle la responsabilité »

Mme Claude Greff Assemblée Nationale PLFSS 2006 1ére séance

27 octobre 2005 matin. Discussion amendement 192
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Ou le Curseur Avait il été Mis Jusqu’en 2011?

16

Moyens mis en 
oeuvre

Interventions 
thérapeutiques

Effets
attendus

CLINIQUES ECONOMIQUESHUMAINS

Pertes subies par 
les familles : RAC

Temps des aidants
Pertes de potentiel 

productif

SG / PFS

Toxicités Bénéfices directs
RAC évités

Bénéfices indirects
temps retrouvé 

vie active gagnée 

Echelles
génériques/
spécifiques

Préférences 
révélées/ déclarées

QALY’s / DALY’s

M

C1

C2

C3

R

E

E1

E2

B

B1 ISP

B2

B3 : K humain

Q1 QdV/ISP  

Q3 Valorisation en €

Q2  Utilité sociale

DIRECTS

INDIRECTS

COÛTS DE LA MALADIE

Bénéfices directs : 
soins  SS évités

Q

I

Source : Adapté de Torrance . Journal of Health Economics (1986) 

Fait en France Peu d’études frses
† RAC : reste à charge; ISP : intérêt de santé publique

Dépenses de
médicaments
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Où l’Est il Aujourd’hui en 2014 ?
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Moyens mis en 
oeuvre

Interventions 
thérapeutiques

Effets
attendus

CLINIQUES ECONOMIQUESHUMAINS

Frais médicaux à 
la charge de la SS

Fardeau pour 
les familles : RAC,
Temps des aidants

Pertes de potentiel 
productif

SG / PFS

Toxicités
Bénéfices pour les 
familles : RAC évi 

temps retrouvé  

Bénéfices      
indirects : 

vie active gagnée 

Echelles
génériques/
spécifiques

Préférences 
révélées/ déclarées

QALY’s / DALY’s

Source :  Choix methodologiques pour l’évaluation économique à la HAS 2011

M

C1

C2

C3

R

E

E1

E2

BQ

B1 ISP

B2

B3 : K humain

Q1 QDV / ISP

Q3 Valorisation en €

Q2  Utilité sociale

Fait en France Peu d’études frses

COÛTS DE LA MALADIE

Remboursements  
SS évités
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Quel Type d’Analyse Peut-on Faire ?

TYPE D’ANALYSE MODES D’EXPRESSION DES RESULTATS

Identification des coûts Analyse descriptive

Cout du traitement journalier

comparatif du médicament

Prix fabriquant hors taxes comparé par catégorie

pharmaco-thérapeutique

Analyse comparative de coûts Analyse comptable – pas de critère clinique

Analyse d’Impact Budgétaire
Deux scénarii alternatifs du coût de la prise en

charge de la population cible

Minimisation des coûts Équivalence d’efficacité scientifiquement

démontrée

Analyse coûts / résultats

Efficacité/utilité

Un indicateur clinique dominant : (Décès évités,

années de vie gagnées pondérées ou non QOL)

Analyse coûts bénéfices Valorisation monétaire des bénéfices

OBSOLETE

France avant 2011
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L’ Analyse de Minimisation de Coûts: 
Un Produit à Ne Plus Utiliser !!!

Master Faculté de Pharmacie Paris V 19



AVEC QUELS CRITERES? 



le traitement est il efficace? 
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Estimer la Quantité d’Effet :  

pour quantifier la

différence entre les

traitements

E

Master Faculté de Pharmacie Paris V 22
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Indices Thérapeutiques de l’Efficacité

Risque Absolu: RA

Réduction de risque absolu: RRA

Risque relatif: RR

Réduction du risque relatif RRR

Rapport des côtes: OR

Log OR = Différence d’efficacité relative

Nombre de sujets à traiter: NST

Rapport de risques instantanés : HR
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Rappel :Population Versus Echantillon

Population — la totalité du groupe sur lequel

on souhaite disposer d’informations

➢ Par exemple : les chiffres de la pression artérielle

de tous les étudiants agés de 20 ans en France

Echantillon — la fraction de la population sur

laquelle les informations ont été colligées et

partir de laquelle nous en déduisons les

caractéristiques de la population toute entiére.

➢ Par exemple: un échantillon N=5 étudiants agés

de 20 ans en France

La moyenne de l’échantillon X n’est pas la

moyenne de la population μ
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Moyenne et Variance 

Sur l’échantillon :

➢ X : moyenne empirique X =

➢ n : taille de l’échantillon

➢ s² : variance empirique s² =

Sur la population totale :

➢ : moyenne =

➢ N : taille de la population

➢ σ ² : variance σ ² =




N

i

X
N

1

1

)²(1

1



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N


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1
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i 
 



 
La moyenne d’un grand nombre de 

moyennes d’échantillons  est égale à la 

moyenne de la population

La racine carré de la variance = l’erreur standard

= la distribution de toutes les erreurs de mesure

qui pourraient être commises pour estimer la

moyenne vraie dans la population lorsqu’on

raisonne à partir des moyennes des différents

échantillons
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Moyenne Empirique/ Moyenne « Vraie »

On ne connait pas (μ) la
moyenne dans la population
mais on aimerait la connaitre

On extrait un échantillon de la
population

On calcule la moyenne de
l’échantillon X

Quelle est la proximité de X par
rapport à (μ) ?

L’erreur standard (ES) quantifie
l’importance de l’écart entre X
et μ

La démarche inférentielle
permet de passer du particulier
au général en prédisant les
caractéristiques de la
population toute en entière à
partir des observations tirées
de l’échantillon

Population Échantillon

inférence

Paramètres Nombres indices

Master Faculté de Pharmacie Paris V 26
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Définition d’un Intervalle de Confiance

μ : le paramètre que l’on cherche à estimer

 : la probabilité d’erreur que l’on accepte

d’assumer, lorsque l’on fixe le risque d’avoir un

intervalle de valeurs qui ne contienne pas μ

On appelle intervalle de confiance du paramètre μ

au niveau 1- , la probabilité que l’intervalle de

valeurs contienne la vraie valeur du paramètre à

estimer

P(IC  μ) = 1- 

Les bornes de l’intervalle IC dépendent de 

l’échantillon : elles sont donc aléatoires
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Les Bornes de l’Intervalle Dépendent de 
l’Echantillon

Chaque trait représente un I C à 95% 

construit à partir d’échantillons différents de 

taille identique n
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Dans 95% des cas , la moyenne de la population (µ) sera située dans un
intervalle dont les bornes aléatoires seront définies par la valeur de la
moyenne empirique (X) augmentée ou diminuée de 1.96 erreurs-
standards () †.

Pourquoi? A cause du théorème de la limite centrale

n

sX 96.1

Rationnel du calcul de l’IC à 5% 

➢ Lorsque le nombre d’observations n de l’échantillon est suffisament grand (n>60), la
distribution des moyennes des différents échantillons suit approximativement une loi
normale X ~ N(,²).

➢ Pour une distribution normale dont la moyenne est  , la zone des valeurs comprises
entre  -2  et  +2  [ou plus exactement  ±1,96] contient 95% des observations.
Autrement dit 95% des échantillons tirés d’une même population, ne seront éloignés de
la moyenne vraie que de +/- deux erreurs-standards

† L’erreur standard = l’écart type de l’échantillon (s) divisé par la racine carrée de son effectif (n) . Elle est proportionnelle à l’écart type et 
inversement proportionnelle à la taille de l’échantillon
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Si l’on effectue de nombreux tirages d’échantillons de
même taille,et si l’on construit un intervalle autour de la
moyenne de chaque échantillon, alors on peut s’attendre à
ce que 95% des bornes ainsi construites contiennent la
vraie valeur de µ

Interprétation:

➢ Nous pouvons avoir confiance que sur l’ensemble des
intervalles possibles, 95% d’entre eux inclueront la vraie
valeur du paramètre étudié, compte tenu du risque
d’erreur de 5 % que l’on a choisi d’assumer.

Est-ce que tous les IC sont à 95%?
➢ Non

➢ C’est celui qui est le plus souvent utilisé

➢ Un IC à 99% est plus large

➢ Un IC à 90% est plus étroit

Lecture de l’Intervalle de Confiance
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Estimer la Marge d’incertitude : Un Element Clé de la 
Prise de Décision

0.64 0.99

1.0

Au mieux 

le risque relatif 

diminue de 

de 36%

Au pire le risque 

relatif diminue 

de 1%

RR de décès 0.75 

[IC 95%: 0.64- 0.99]

ASMR III? IV?

Master Faculté de Pharmacie Paris V 31
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Intervalle de Confiance et Valeur du «p»

Lorsque les intervalles de
confiance ne se chevauchent
pas, le test statistique indique
une différence significative

Lorsque les intervalles de
confiance se chevauchent
nettement, le test statistique
n’indique pas de différence
significative

Lorsque les intervalles de
confiance se chevauchent
légèrement, le test statistique
indique ou n’indique pas une
différence significative



le traitement est il utile? 
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Mesurer la Qualité de vie : 

Ex. réponse au traitement

Description à partir du vécu du
patient (grille de référence
Euroquol)

Pondération de l’état de santé par
l’appréciation subjective de la
qualité de vie

État clinique

État de santé

Mesure de l’utilité

QALY’s
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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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L’Explicitation des Jugements de Valeurs :
Le Principe

Le dilemme du coronarien

Traitement médicamenteux au long cours Survie avec douleurs angineuses

Pontage Aorto Coronarien

Succès

90 %

10 %

Échec

Guérison sans

séquelles

Décès peropératoire

PL-2013-2014 Robert LAUNOISMaster Faculté de Pharmacie Paris V 37



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

L'information collectée fournit

PL-2013-2014 Robert LAUNOISMaster Faculté de Pharmacie Paris V 38



Valorisation des Etats par TTO+ Régression
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Calcul Des Valeurs D’Utilité
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Coefficients de Qualité de Vie Par Etat

Julie Chevalier  Thèse  Paris IX 2010 p105PL-2013-2014 Robert LAUNOISMaster Faculté de Pharmacie Paris V 41



Une Application dans le Cancer du Sein

Etats de Santé 
Cx de Qualité 

de Vie 

Avant le début de la chimiothérapie (ES1) 

Toxicités mineures (ES2) 

Neurotropénie fébrile sans hospitalisation (ES4) 

Progression précoce (ES20) 

0,86 

0,76 

0,66 

0,52 

Réponse confirmée (ES5) 

Réponse confirmée avec oedèmes graves (ES14) 

Réponse confirmée et neuropathie sévère (ES8) 

Stabilité (ES6) 

0,81 

0,74 

0,57 

0,75 

Progression (ES7) 

Progression et oedèmes graves (ES16) 

Soins terminaux (ES21) 

0,65 

0,53 

0,25 
 

 

Launois R. Bulletin du Cancer. 1997 ; 84 (7) : 709-21
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Combien ça coûte? 
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Chiffrer les Coûts :  C

Dépenses médicales : Consommation de soins et de

biens médicaux

Dépenses non médicales : Aides techniques, aides

humaines, hébergement collectif, transports non sanitaire,

aménagement du domicile

Temps familiaux : heures de travail perdues par le

malade ou les aidants familiaux non salariés du fait du traitement

Pertes de production : heures de travail perdues du

fait de la maladie ou d’un décès prématuré

Les Postes Susceptibles d’être Documentés

Master Faculté de Pharmacie Paris V 44
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En Se Plaçant de Quel Point de Vue ?

Les Professionnels de santé : HOSPITALIERS, LIBÉRAUX,

INDUSTRIELS

Les Acheteurs : ARS, AM, CEPS, AM

Les Familles : RAC, Hébergement, Aidants

Le Système de soins : DSS

La Communauté : AM + FAMILLES

La Société : HAS, DGS, LE MINISTRE

Master Faculté de Pharmacie Paris V 45
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Professionnels : Coûts rattachables au traitement, au

service, à la structure, à la pathologie

Acheteurs

- CEPS : Consommation de médicaments

- ARS : Consommation régionale de soins

-Assurance Maladie : dépenses reconnues et remboursées

-Familles : Reste à charge :Ticket modérateur de droit et

de fait, frais de transport, d ’hébergement, et de garde

Système de soins : Consommation biens et services

médicaux facturée :AM+RAC

Collectivité:AM+Familles+ « frais de transition » (HAS)

Société : pertes de production

La Réalité Dépend du Point de Vue de 
l’Observateur

Master Faculté de Pharmacie Paris V 46
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Les Postes à Retenir en Fonction du 
Point de Vue Choisi

Point de vue choisi

Coûts à colliger Familles
Professionnels 

de santé

Acheteurs

ceps, arh, am

Système 

de soins

Société 

entière

Dépenses

médicales
Non

remboursées
Liées au 

traitement
Remboursées Oui Oui

Dépenses non 

médicales
Oui Non Non Non Oui

Temps familiaux Oui Non Non Non Oui

Pertesde

production.

Pertes de 
revenus non
compensées

Non Non Non Oui

Coût de

l’Etat Providence

Revenus de

substitution
Non

Indemnités 

journalières
Non

Frais 

gestion

oLaunois. Guide méthodologique pour l’évaluation des actions de santé, recommandations méthodologiques – CES Paris 2003. Annexe I.
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Propositions Pour de Nouvelles Lignes 
de Partage des Coûts (R Launois)

Hébergement
Auxiliaires

De vie

Transports

non sanit.

Coûts 

AM.

Coûts pour la collectivité

Coûts familiaux

Non 

remboursables

Coûts

directs

Coût Economique

Coûts

indirects

Temps

des aidants

Pertes de 

production

RAC 1

Remboursables et

non remboursés

RAC 2

Remboursables et

remboursés

†

† Ce que l’assurance publique ne rembourse pas

Coût sociétal
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Les Choix qui Auraient été Possibles

1. Perspective Système de soins prix facturés : dépenses
reconnues+ dépassements d’honoraires (ticket modérateur
de fait ); prestations en espèces exclues (Indemnités
Journalières IJ etc)

2. Perspective Assurance maladie : AMO/ONDAM seule
(dépenses reconnues et remboursées + prestations en
espèces IJ etc…)

3. Perspective Collective ou Communautaire : AMO/AMC et
familles (dépenses reconnues et remboursées + coûts
familiaux : RAC1 ou RAC2, +Temps perdu des aidants).

4. Perspective Sociétale Coût pour la collectivité (Bilan socio-
économique sans les prestations en espèces, mais avec les
pertes de production

(1)facile et opérationnel ; (2, 3) recouvrent la réalité des contraintes budgétaires ; (4) 

répond aux attentes des industriels. La perspective qui a ma préférence est la n°3, 
PL-2013-2014 Robert LAUNOISMaster Faculté de Pharmacie Paris V 49
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Les Postes à Retenir en Fonction du 
Point de Vue Choisi

Point de vue choisi

Coûts à colliger
Professionnels 

de santé

Acheteurs

ceps, ars, am
Familles

Système 

de soins

Société 

tout entière

Dépenses

médicales

Liées au 

traitement

Reconnues et 

Remboursées
(1)

Non
remboursées

Oui
(2)

Oui

Dépenses non 

médicales
Non Non Oui Non Oui

Temps familiaux Non Non OuI    (3) Non Oui

Pertesde

production.
Non Non

Pertes de 
revenus non
compensées

Non Oui

Coût de

l’Etat Providence
Non

Indemnités 

journalières
(1)

Revenus de

substitution
Non

Frais 

gestion 
(4)

Perspective Communautaire ou Collective
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Recap:  Choix D’un  Point de Vue

Hôpital

Assurance maladie (1)

Système de soins (2)

Collectivité ou communauté (3)

Société tout entière (4)
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Le Choix de la HAS

Hébergement
Auxiliaires

De vie

Transports

non sanit.

Coûts 

AM.

Coûts pour la collectivité

Coûts familiaux

Non 

remboursables

Coûts

directs

Coût Economique

Coûts

indirects

Temps

des aidants

Pertes de 

production

RAC 1

Remboursables et

non remboursés

RAC 2

Remboursables et

remboursés

†

† Ce que l’assurance publique ne rembourse pas

X X XX

Source :  Choix methodologiques  pour l’évaluation économique à la HAS 2011

Tous les Facteurs qui entrent dans le processus de 
production de l’intervention =Coût collectif ou 
communautaire

Coût sociétal
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Méthodologies d’Evaluation 

Médico-Economique

[AME/ ETS / HTA]

28, rue d’Assas

75006 Paris – France

Tel . 01 44 39 16 90 – Fax 01 44 39 16 92

E-mail : launois.reesfrance@wanadoo.fr - Web : www.rees-france.com

UNIVERSITE RENE DESCARTES PARIS V

Faculté de Pharmacie Mastère Sciences de la Vie et de la Santé. 

– Droit, Économie et Marketing des Industries de Santé –

Année universitaire 2013-2014

Pr. Robert LAUNOIS

REES Réseau d’Evaluation en Economie de la Santé



Feuille de Route
Introduction : Quand faut il évaluer et pourquoi faire?

Collecter l’information: avec quels outils?

➢ Pour la commission de la transparence

➢ Pour la ceesp

➢ Pour le ceps

➢ Pour la réévaluation

Qu’est ce que l’évaluation économique?

➢ Quand peut on parler d évaluation économique?

➢ Quelles dimensions faut il explorer?

➢ Avec quels critères?

Le critère de jugement des économistes, l’efficience

➢ Le ratio coût résultat

➢ Quel(s) référentiel(s) pour établir les conditions d’efficience?

➢ Marge d’erreur : intervalle ou surface bi-dimensionnelle?

➢ Les nouvelles métriques

L’évaluation économique en France : « La longue marche »

➢ Les règles possibles de fixation des prix du médicament

➢ Nouvelles procédures, nouveaux outils

➢ L’accord cadre LEEM- CEPS du 5 décembre 2012
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28, rue d’Assas

75006 Paris – France

Tel . 01 44 39 16 90 – Fax 01 44 39 16 92

E-mail : launois.reesfrance@wanadoo.fr - Web : www.rees-france.com

UNIVERSITE DU MANS FACULTÉ DES SCIENCES ET TECHNIQUES

Master Mathématiques et Applications  

Mathématiques pour l’Assurance, la Finance et la Santé (MAFS)    

Année universitaire 2013-2014 

Pr. Robert LAUNOIS

REES Réseau d’Evaluation en Economie de la Santé

LE CRITERE DE JUGEMENT DES 

ECONOMISTES :L’EFFICIENCE



LE RATIO COÛT RESULTAT
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Un  Questionnement Simple

▪ Quelle Quantité d’effet thérapeutique ?

▪ Quels besoins de financement?

▪ Quel est l’effort socialement

acceptable?
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Est-ce que « Ça » Vaut le Coût?

Le Ratio différentiel Coût-Résultat :
Le Critère de Jugement des Économistes

ΔE
ΔCcm ΔCct  ΔCt 

ΔE
ΔC 

 : Différence de coût ou d’efficacité

C : Coût médical total par patient traité

E : Efficacité totale

Ct : Coût du traitement

Cct : Coût des complications liées au traitement

Ccm : Coût des complications liées à la maladie
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« Gagner en Efficience Ce n’est Pas  Perdre 
Son Âme » Roselyne Bachelot-Narquin CNOM 22 octobre 2008

100

90

80

70

60

50

40

30

20

10

0

100 200 300 400 500 600 700 800 900

1

4

6

3

2

5

Coût moyen (€)

Proportion de cancers 
détectés (%)

1; 4; 6 Stratégies efficientes.         2; 3; 5 Stratégies inefficientes

Faire autant avc moins
[3) moins cher; plus efficace que 2)

Faire plus avec autant                           
[combinaison 4 et 1,
plus efficace que 3]

SOURCE /Launois in Sancho-Garnier INSERM 1997 
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La Santé n ’a pas de Prix, mais Elle a un 
Coût : Un Slogan Obsolète

B

Utile

InutileA
Nuisible

Service 

Rendu

Quantité 

de soins
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La Nécessité de Choisir

Dépenses

Service 

médical rendu

B C

D

Utile

Inutile

Avancée 

thérapeutique 

majeure

A

a ’ b ’ c ’ d ’
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l’Evaluation Economique au Service de la 
Santé Publique

Défendre au mieux les intérêts des malades

en sélectionnant les interventions qui offrent

les meilleurs bénéfices thérapeutiques, 

humains et financiers

par unité monétaire investie
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En Avoir ou Non Pour Son Argent : Où est A?

ΔC

ΔE

Le Rêve
(Plus efficace et Moins cher)

Le Choix Raisonné
(moins efficace et Moins cher)

Le Choix Raisonné
(plus efficace et Plus cher)

Le Cauchemar
(Moins efficace et Plus cher)

Contrôle

ΔC plus coûteux

ΔC moins coûteux

plus efficacemoins efficace

A

A

A

A

? NE

SE

NO

SO

ΔE
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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
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A la Recherche d’un Critère de Référence pour Eviter la
“Cannibalisation” des Priorités de Santé Publique

C
o
û
t
T
o
ta

l 
(e

u
ro

 p
a
r 

p
a

ti
e

n
t)

Efficacité Thérapeutique  (AVG)

Soins Classiques

0

Efficacité^

C
o

û
t

AVG =  Années de vie gagnées ; QALY = Années de vie ajustées sur la Qualité;  = Valeur sociale de l’unité de résultat

Statines en  prévention

Secondaire

(20,000  €// AVG)

Test dépistage DGV du Sida

(>100,000 €  /AVG)

Tx antihypertenseur

dans le diabète de

Type 2  (500  €/ AVG)A

 ? Dialyse  (50,000 €  /AVG)

Contrôle



QUEL  SEUIL D’ACCEPTABILITE 

DANS LE CADRE DE L’ ACR ?
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Combien les Biens Portants sont-ils
Prêts à Payer ?

C

R

Zone 

d’acceptabilité 

du traitement

 : Valeur sociale de 

l’unité de résultat 

Stratégies dominées

Différence de coût :
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Différence d’efficacité :
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« Le Silence de  » 
« Comment Déterminer la Valeur Sociale de l’Unité de Résultat?

1. Les précédents historiques (league tables): les ratios coût-efficacité
des médicaments innovants ou non, qui ont été dans un passé récent,
admis au remboursement ou réévalués : Ce sont les league tables c.a.d
les palmarès historiques des performances

2. L’Effort Financier Socialement Acceptable (EFSA) : La somme
maximale que la collectivité est disposée à payer pour gagner une unité
d’efficacité: C’est la disposition sociale à payer des anglo-saxons ou la
valeur tutélaire de la vie des Français

3. Le taux de Retour Sur Investissement minimum (RSI)

➢ FIXE et égale à l’inverse du coût d’opportunité

➢ MODULABLES en fonction de la sévérité de la maladie, du degré
d’innovation du produit, de la fragilité de la population cible.

4. Une convention empirique plus ou moins arbitraire (OMS) : entre
deux et trois fois la valeur de la PIB par tête

Master Faculté de Pharmacie Paris V 68



69

1ére méthode : comparaison avec les valeurs

retenues pour les innovations déja mises sur le

marché.

Rationnel : La Société doit être disposée à payer

autant pour les nouvelles innovations qu’elle l’a été

dans le passé pour des procedures/technologies

qui sont aujourd’hui d’usage courant.

League tables

Problèmes ?

Régle de Décision dérivée des
Précédents Historiques(1)

PL-2013-2014 Robert LAUNOIS
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Palmarès des Performances (Euros2001)

INTERVENTIONS 
 COÛT PAR  

ANNEE DE VIE  

Traitement de Béta-bloquants aux survivants 

d’infarctus 
 971  

Mammographie tous les 3 ans  pour femmes de 50 à 65 

ans 
3 097 

Soins intensifs aux polytraumatisés 29 727  

Dialyse rénale pour insuffisance rénale chronique  

chez des hommes de 45-54 ans  
53.736 

Traitement hormonal substitutif pour des femmes 

post-ménopausées asymptomatiques entre 55 et 70 ans 
285 841 
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2ème Méthode : les pouvoirs publics formulent un jugement
de valeur en arrêtant un prix par unité d’efficacité
supplémentaire de telle manière que la valeur sociale de
l’unité de résultat soit fixée au plus près des préférences
individuelles

Cette valeur pourrait être définie soit à partir
➢ d’analyses du comportement des gens (Préférences révélées) ou

➢ de leurs réponses à des enquêtes (préférences déclarées)

➢ Ce qui ne donnerait pas des valeurs précises mais des ordres de
grandeur ou des fourchettes

L’Etat interviendrait après dialogue et concertation « pour
normaliser le résultat de ces analyses et faire en sorte
que tous les intéressés utilisent la même valeur » d’ou
l’appellation « Valeur tutélaire de l’unité de résultat‡»
‡Rapport Boiteux, Transports : Choix des investissements et nuisances. Commissariat Général du
plan. Paris 2001 p19 . Luc Baumstark Journées AFSE Rennes 2004

Régle de Décision sur la Base de la
Disposition Sociale à Payer(2) 
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Fixer la Valeur des Efforts Acceptables « au plus 
Près des Préférences Individuelles » Luc Baumstark 2004

L’effort socialement acceptable doit être défini à travers une procédure de

confrontation d’experts, et de débats entre les parties prenantes

«Il y a quelques années, on parlait de valeur tutélaire . Cette notion

s’appliquait à une valorisation que l’Etat dans sa sagesse promulguait pour

le bien de ses administrés ».

Aujourd’hui cette valeur serait définissable à partir d’analyses du

comportement des gens (Préférences révélées) ou de leurs réponses à des

enquêtes (préférences déclarées) qui ne donnent pas des valeurs précises

mais des ordres de grandeur ou des fourchettes

L’Etat ne se place plus au dessus de ce que révèlent ces études, mais

intervient après dialogue et concertation « pour normaliser le résultat de

ces analyses et faire en sorte que tous les intéressés utilisent la même

valeur »
Rapport Boiteux, Transports : Choix des investissements et nuisances. Commissariat Général du 

plan. Paris 2001 p19 . Luc Baumstark Journées AFSE Rennes 2004
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3éme méthode : Lorsque la somme des projets sanitaires est
supérieure aux capacités de financement, serait pris en compte

➢ le coût d’opportunité des fonds sociaux, ou sa réciproque le taux de

rendement minimal attendu des dépenses engagées, en observant

l’ampleur des moyens mobilisés selon les programmes et l’importance des

résultats obtenus sur un indicateur commun de performances

➢ Rationnel : La valeur unique exigée quant au retour sur investissement

minimun, garantirait l’égalité d’accès aux soins quelle que soit l’indication ou

la spécialité et éviterait la cannibalisation des priorité de santé publique.

la probabilité d’accepter un projet sur la base de ce critère de

Retour Sur Investissement (RSI) minimum reposerait sur des données

objectives et non plus sur une quelconque disposition subjective à

payer

Régle de Décision sur la Base du
Taux de Retour sur Investissement(3)
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Régle de Décision sur la Base du

Taux de Retour sur Investissement(3 cn’d)

Robert Launois 74

▪ Les molécules existantes sont classées en ordre

décroissant le long de la droite Hda en fonction de

l’ASMR par euro social investi [RSI]

▪ Les médicaments actuellement pris en charge dans

le cadre du taux k correspondent au budget

disponible représenté par la distance OE. Le total

des gains de santé=l’aire sous la courbe HOE; Le

RSI de la dernière molécule admise =Ea

▪ Les innovations thérapeutiques sont classées sur

la base du même critère le long de la droite cf; le

RSI pour une innovation de rupture = Ec

▪ Le RSI de l’arsenal thérapeutique existant ou

potentiel est la somme horizontale des deux

courbes i.e la droite Hde. Eb mesure le

multiplicateur de lagrange correspondant au respect

de la contrainte budgétaire. Au dessus de Eb: pas

d’admission au remboursement; en dessous :

admission

▪ L’admission des nouvelles molécules E’’E dont le

rapport performances / coût est > au seuil n’est

possible que si les anciennes molécules E’ E cessent

d’être remboursées à due concurrence pour SMRI/€

Culyer, A., McCabe, C., Briggs, A., Claxton, K., Buxton, M., Akehurst, R.,Sculpher, M.& Brazier, J. (2007) Searching for a threshold, not setting one: 

Journal of HealthServices Research and Policy, Volume 12 (1), 56 - 58.

INNOVATIONSEXISTANTS

Ondam

R

S

I
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Régle de Décision Fondée sur l’Argument 
d’Autorité OMS (4)

4éme méthode : 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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RECAP : Assurer la Cohérence et la 
Soutenabilité des Choix Solidaires

La valeur accordée à une amélioration de l’état sanitaire est
une donnée technique et socio-politique
➢ En toute cohérance cette valeur devrait être unique. [« Ne pas y parvenir

conduirait à accepter une situation dans laquelle on consacrerait des sommes considérables pour
sauver quelques vies ici, alors que ces mêmes sommes pourraient en sauver beaucoup plus là. »
BOITEUX 2001 p 98]

➢ En fait, des valeurs différenciées peuvent se justifier [« Il s’agit alors de prendre
acte des attentes effectives de la population et non de se positionner par rapport à ce qu’elles
devraient être au nom d’un intérêt supérieur dont l’Etat se ferait juge » BOITEUX 2001 p 100]

La probabilité qu’un traitement soit efficient varie en fonction de
l’ampleur des efforts financiers jugés socialement acceptable
(ESA) par la collectivité

L’OMS* a proposé une règle de soutenabilité du financement
des traitements efficients qui définit la plage d’efficience
acceptable en fonction du Produit Intérieur Brut (PIB) par habitant
(FR 32074 €[2013] Valeur nominale par habitant insee comptes nationaux base 2010)

*Consulté02/2013:http://www.who.int/choice/costs/CER_thresholds/en/index.html.
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La Grande Diversité des Options Adoptées

PL-2013-2014 Robert LAUNOIS

Source :Benoit Dervaux Giens
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CARACTERISATION DU DEGRE

D’INCERTITUDE  DES

RESULTATS

QUANTITATIFS 



traiter l’intervalle de confiance du rdcr

comme une zone de confiance

à deux dimensions 

Analyse bivariée
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Inférer sur la valeur vraie (mais inobservable) du

ratio RDCR dans la population à partir de la

valeur du ratio observé dans une simulation

Le Rapport Différentiel Coût Résultat (RDCR)

𝑅𝐷𝐶𝑅 =
𝜇𝐶𝐴 − 𝜇𝐶𝐵
𝜇𝐸𝐴 − 𝜇𝐸𝐵

=
𝜇∆𝐶
𝜇∆𝐸

𝑅𝐷𝐶𝑅 =
𝐶𝑎 − 𝐶𝑏

𝐸𝑎 − 𝐸𝑏
=
∆𝐶

∆𝐸
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Estimation des Différences de Coût
Nouveau traitement plus cher 

C

Nouveau traitement moins cher

Nouveau traitement 

plus efficace

Nouveau traitement

moins efficace

(-) (+)

(-)
(+)
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Estimation des Différences d’Efficacité
Nouveau traitement plus cher 

NO NE

C

SO SE

Nouveau traitement moins cher

Nouveau traitement 

plus efficace

Nouveau traitement

moins efficace
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NO

SO

NE

SE

Nouveau TTX plus cher

Nouveau TTX moins cher

Nouveau TTX 

moins efficace

Nouveau TTX 

plus efficace

1 5 2

7 0 8

4 6 3

PL-2013-2014 Robert LAUNOIS
Briggs Fenn 1998
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Modéle de “la Boite” de Confiance à 95% 



c

R

A
B

CD

O EI ES

CI

cs

- OB, OC : IC à 95% construit sur
l’hypothèse d’une covariance non
nulle entre coûts et résultats : ellipse

- OA, OD : IC-à 95 % construit sur
l’hypothése d’une covariance nulle
entre coûts et résultats : boite

Briggs Fenn 1998PL-2013-2014 Robert LAUNOISMaster Faculté de Pharmacie Paris V 84

Covariance Non Nulle : Ellipse de Confiance

I, S Borne inférieure, borne supérieure de la surface de confiance. Les ellipses  donnent la probabilité que les bornes de l’intervalle des différences de 
coût et d’efficacité appartiennent à l’ellipse dans 95% des cas, mais elles ne donnent pas l’intervalle de confiance du RDCR. Celui –ci est calculé en
prenant les tangentes quant c’est possible de le faire. 
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Interprétation des Ellipses de Confiance

% des points dans le cadran NW

% des points dans le cadran SE% des points avec réduction de la mortalité 
et des coûts

Le cauchemar

Ellipse à 95%

Le rêve

Plus de 
morts 
Moins de 
coûts
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Modéle de “l’Ellipse” de Confiance à 95% 

1

4

2

3

7 0 8

5

6

coût

efficacité



1. Les situations 1 et 3 sont sans ambigüité : (1) moins efficace et plus

cher [ le cauchemar]; (3) c’est l’inverse + efficace; - cher [ le rêve] il n’y

pas besoin de calculer les ratio coût efficacité

2. Les situations 2 et 4 : (2) + efficace et +cher ; (4) moins efficace et

moins cher, le calcul des ratio coût efficacité s’impose.

3. Dans les situations (5) et (6) un des deux traitements est

significativement plus ou moins coûteux. Il n’y a pas de différence

significative en termes d’efficacité. Mais « l’absence de preuve n’est

pas la preuve de l’absence »

4. Dans les situations (7) et (8) un des deux traitements est

significativement soit plus efficace soit moins efficace. Il n’y a pas de

différence significative en termes de coût. (7, 8) « chevauchent » l’axe

horizontal. Mais la encore « l’absence de preuve n’est pas la preuve

de l’absence »
5. Inadéquation d’une série de tests en cascade. C’est le paramètre IDCR qu’il convient

d’estimer avec son IC

6. Mais dans les situations 5, 0, 6 la valeur du dénominateur tend vers 0:

variance impossible à calculer. Le rapport n’obéit pas une loi normale .

87

Où est A?  9 Scénarios Possibles 
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Ou estimer la loi de distribution 

du ratio rdcr de façon

empirique

Analyse univariée
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Simulation de Monte Carlo et Bootstrap

Pour construire l’intervalle de confiance d’une
statistique T, on a besoin de connaître sa
distribution d’échantillonnage.

Théorème de la limite centrale :
➢ ΔC, ΔE → Loi Normale

Ratio de 2 lois normales ≠ loi normale
➢ RDCE = ΔC / ΔE

Monte Carlo : obtenir la distribution
d’échantillonnage de T à partir de la distribution a
priori des paramètres du modèle.

Bootstrap : obtenir la distribution d’échantillonnage
de T à partir de la distribution empirique des
observations.
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La technique du Monte Carlo est opérationnalisée en quatre
étapes :

1. Tirages aléatoires à partir des distributions de probabilité de
n valeurs de coût et d’efficacité dans le groupe Contrôle (b) :

Cb
1 … Cb

n et Eb
1 … Eb

n

2. Tirage aléatoire à partir des distributions de probabilité de n
valeurs  de coût et d’efficacité dans le groupe Traité (a) :     

Ca
1 …  Ca

n et   Ea
1 … Ea

n

3. Calcul des moyennes de chaque échantillon Cb
n,Ca

n , Eb
n ,

Ea
n et de leurs différences pour estimer le ratio coût efficacité 

différentiel des deux échantillons 

4. Répétition de l’opération B fois afin d’obtenir la distribution
du RDCR dans le plan ACR, la moyenne des moyennes du
numérateur et du dénominateur et calculer leur différence
pour estimer le RDCR moyen

Estimation du RDCR  par Mise en Oeuvre d’une 
Simulation paramètrique de Monte Carlo

oR. Launois « Les arcanes décryptées de l’analyse médico économique » Journal d’Economie Médicale 2008; 26 ( 6-7) : 331-349

PL-2013-2014 Robert LAUNOIS
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La technique comporte quatre étapes :

1. Estimation des coûts et de l’efficacité : Cb
n Eb

n d’un
échantillon de (n) individus appartenant au groupe contrôle
par réplication du tirage avec remise et calcul du coût
moyen et l’efficacité moyenne sur cet échantillon

2. Estimation des coûts et de l’efficacité : Ca
n Ea

n d’un
échantillon de (n) individus appartenant au groupe traité par
réplication du tirage avec remise et calcul du coût moyen
et de l’efficacité moyenne correspondantes

3. Calcul par différence du ratio coût efficacité différentiel entre
les deux échantillons bootstrapés

4. Itération du nombre de tirages B fois pour obtenir une
estimation de la distribution du RDCR dans le plan ACR

Estimation du RDCR Par Ré-echantillonnage
Simulation non paramétrique : Bootstrap

Master Faculté de Pharmacie Paris V
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ACR sur Données Individuelles

Groupe Contrôle b Groupe Traité a

Patient (Coût, Effet) Patient (Coût, Effet)

1 (Cb
1, Eb

1) 1 (Ca
1, Ea

1)

2 (Cb
2, Eb

2) 2 (Ca
2, Ea

2)

3 (Cb
3, Eb

3) 3 (Ca
3, Ea

3)

. .

. .

nc (Cb
n, Eb

n) nT (Ca
n, Ea

n)

Moyenne

de l’échantillon :
(Cb’, Eb) Moyenne

de l’échantillon :

:

(Ca, Ea)

Deux groupes indépendants
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Illustration Numérique n=3
EFFECTIF dans l’échantillon initial du groupe contrôle n=3 :

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

successives, et réplication de l’opération B fois

1,2,3

1,1,1…. 1,2,3…. 3,3,3….

Ré-échantillonnage n° 1 Ré-échantillonnage n° 2 Ré-échantillonnage n°B

……...

…

1, 2, 3 

X= 2

Moyennes de chacun des nouveaux échantillons et moyenne de l’ensemble des échantillons :
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Le Choix de la Simplicité : La Méthode des Centiles

C

RContrôle

PL-2013-2014 Robert LAUNOIS

Méthode des Percentiles  IC = [2.5 % – 97.5 % ]

Briggs Fenn 1998

Master Faculté de Pharmacie Paris V 94
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Distribution du RDCR, Elaguée à 5 %

Ratio Coût-Efficacité Différentiel (Euros/AV)

D
e
n
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té
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IC95% par la méthode des percentiles

Moyenne  : 9 365 €/AV
Intervalle de confiance : [3 010 ; 31 542]

PL-2013-2014 Robert LAUNOIS
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Chevauchements de Plusieurs Quadrants: Pb ?

R

Briggs Fenn 1998PL-2013-2014 Robert LAUNOISMaster Faculté de Pharmacie Paris V 96
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Les Limites du  Ratio Différentiel Coût Résultat

Les intervalles de confiance du RDCR n’ont un
sens que lorsque R est positif

Les ratios négatifs sont difficiles à interprêter
puisqu’ils correspondent soit à un coût moindre et
à un surcroit d’efficacité soit à un surcoût se
doublant d’un déficit d’efficacité

Une présentation des résultats en termes de
courbe d’acceptabilité sociale (CAS) ou en termes
d’Avantage Collectif Additional Net (ACAN) permet
de tourner cette difficulté.

PL-2013-2014 Robert LAUNOISMaster Faculté de Pharmacie Paris V 97


