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Résumé 

Nous proposons une méthode de prédiction de l’évolution des dépenses de médicaments sous l’effet du 
vieillissement de la population française à l’horizon 2029. Le support choisi pour la première 
application de l’outil est la base de données ESPS 2004 de l’IRDES apparié avec l’Echantillon 
Permanent d’Assurés Sociaux (EPAS), seule base française permettant d’observer à la fois les 
caractéristiques individuelles des agents et leurs dépenses de santé remboursées. Le thème traité est 
l’impact de changements épidémiologiques (vieillissement, morbidité) sur le montant des dépenses de 
médicaments. Ces travaux s’appuient sur un modèle de « microsimulation » mis au point par l’Inserm 
SE4S dans le but de prédire les dépenses de santé des français à l’horizon 2029, dans différents 
scénarios de mortalité et de morbidité. Pour simuler la future trajectoire individuelle de santé, nous 
employons une matrice de taux de transition inter état permettant de faire vieillir artificiellement les 
agents. Le modèle intègre deux indicateurs d’états de santé par lesquels nous faisons transiter, par 
microsimulation, chaque agent de la base de données (créant ainsi une dynamique épidémiologique). 
Enfin, à l’aide d’une modélisation économétrique de la consommation individuelle des produits 
pharmaceutiques, nous déduisons la dépense de médicaments en 2029 par agrégation de la population 

représentative vieillie jusqu’à cette date.    
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Introduction 
 
Un quart de la population française aura plus de 60 ans en 2030 (OMS / WHO, 2006). En 
France l’espérance de vie à 60 ans augmente en moyenne de deux mois chaque année et cette 
croissance est principalement liée à la baisse de la mortalité au grand âge (plus de 90 ans) 
(Vaupel, Carey et al., 1998). Ce résultat trouve clairement son origine dans l’évolution 
épidémiologique de nos populations (Robine, 2007). La phase dite de « l’Âge de la conquête 
de l’étendue de la vie » définie par Olshansky et Ault, 1986, considérée comme la phase dans 
laquelle se trouve la France aujourd’hui, a débuté dans les années 50. Cette phase se 
caractérise par la chute de la mortalité au grand âge mais également par l’accroissement de la 
prévalence de maladies chroniques, qui sont aujourd’hui les principales causes de mortalités 
(Robine, 2001). Cette évolution fait craindre à beaucoup une explosion des dépenses de santé 
consécutivement à la déformation de la structure par âge de la population. En 2007, les 
médicaments représentent 20,4 % de la CSBM, soit 33,4 milliards d’euros ; ils constituent le 
plus important moteur de la croissance en volume de la CSBM. Les projections de ce poste de 
dépenses sont donc déterminantes afin d’évaluer le poids des dépenses de santé à l’horizon 
2025 à la veille d’un retournement démographique massif.  
 
Les facteurs d’accroissement des dépenses de santé sont généralement divisés en deux types : 
les facteurs démographiques (vieillissement de la population, allongement de la durée de vie 
et changements épidémiologiques) (Bebbington et Shapiro, 2005) et les facteurs non 
démographiques (élasticité revenu, élasticité prix, technologie et pratiques médicales) 
(Dormont, Grignon et al., 2006). Les projections macroéconomiques des dépenses de santé 
insistent sur la sensibilité de leurs résultats à des évolutions épidémiologiques (Oliveira 
Martins et De la Maisonneuve, 2006), mais ne peuvent réellement les prendre en compte 
qu’en faisant des hypothèses ad-hoc sur ces évolutions et en sacrifiant la dimension 
microéconomique. L’objectif de cette contribution est donc de combler un certain vide dans 
les outils de prévision de l’évolution des dépenses de santé, entre des analyses 
microéconomiques, basées sur l’étude des comportements de demande individuelle 
(Grossman, 1972), et des analyses macroéconomiques, qui tendent à sacrifier l’étude des 
comportements au profit de projections sur les grandeurs agrégées. 
 
Nous proposons une méthode de prédiction de l’évolution des dépenses de médicaments sous 
l’effet du vieillissement de la population française à l’horizon 2025. Chaque individu, d’une 
base de données représentative de la population française, est doté d’une trajectoire future 
d’états de santé, à partir de probabilités de transition (vers la maladie et la mort) d’abord 
calculées pour sa cohorte d’appartenance et son genre. Avec ce processus de vieillissement 
artificiel, les individus peuvent être repérés selon un état de santé et une consommation 
pharmaceutique. Pris au niveau agrégé, le modèle permet de prédire des variantes de montant 
des dépenses macroéconomiques de santé, pour : (i) un scénario tendanciel (les probabilités 
individuelles sont celles observées aujourd’hui) ; (ii) un scénario de « healthy ageing » (les 
probabilités de morbidité des cohortes décroissent pour le futur) ; (iii) un scénario de progrès 
médical (les probabilités de morbidité et de mortalité décroissent).  
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Les résultats des simulations montrent que le “healthy ageing” n’est pas suffisant pour 
attenuer le flux de dépenses créé par le vieillissement global de la population (comparaison 
entre le scénario tendanciel et le scénario de healthy ageing). Malgré un risque individuel 
réduit d’être malade, la croissance de l’effectif des populations âgées, sous l’effet des 
évolutions démographiques, conduit à une importante augmentation du nombre de personnes 
malades – effet purement mécanique. De plus les individus en bonne santé sont plus 
nombreux et, en dépit de leur bon état de santé, leur consommation n’est pas nulle et 
augmente aussi avec l’âge. Enfin, quand les taux de décès sont également diminués (scénario 
de progrès médical), le nombre de personnes malades augmente dramatiquement et 
l’hypothèse de healthy ageing contrebalance encore moins l’augmentation des consommations 
de produits pharmaceutiques. 
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Méthodes et matériels 
 
La méthodologie employée consiste à appliquer un vecteur de dépenses de santé (calculé à 
partir d’un modèle économétrique) à une base de données regroupant des cohortes 
représentatives de la population française de 2029. Pour réaliser cette micro-simulation 
dynamique, nous devons faire vieillir artificiellement la population pendant 25 ans selon un 
processus de Markov. Trois étapes vont être nécessaires à la réalisation de cette micro-
simulation : (i) La définition des cohortes représentatives et la simulation des futures 
populations réalisée grâce à des taux de transition inter-état de santé ; (ii) La définition et 
l’estimation du vecteur de dépenses de santé sur les données ESPS-EPAS 2004 ; (iii) et enfin 
la simulation des dépenses de santé qui consiste à appliquer le vecteur à la population vieillie. 
Le schéma présenté en annexe 1 décrit le processus de micro-simulation. Le point de départ 
est la base de données ESPS-EPAS 2004 à partir de laquelle nous procédons à la simulation 
des futurs états de santé selon les différents scénarios de vieillissement. Le processus de 
vieillissement consiste à faire transiter les individus d’un état de santé vers un autre. A chaque 
période quinquennale, le nouvel état de santé est déterminé grâce aux taux de transition 
calculés pour chaque sexe et chaque classe d’âge. Cinq itérations sont donc nécessaires pour  
mener la base de données de 2004 à 2029. On procède de la même façon pour les trois 
scénarios, scénarios qui se distinguent par leur matrice de taux de transition (cf. la description 
des scénarios). D’autre part, un modèle économétrique de dépenses de médicaments est 
élaboré, toujours sur la base ESPS-EPAS 2004. Ce modèle, appliqué aux bases de données 
préalablement obtenues grâce à la micro-simulation des états de santé en 2029, nous permet 
d’obtenir les dépenses de médicaments pour 2029 pour trois scénarios de vieillissement. 
 
Nous avons décidé de nous limiter ici à la consommation de médicament, bien que le travail 
puisse-t-être réalisé sur un champ plus grand de la dépense de santé (voir notamment 
Thiebaut, Ventelou, 2007, Thiebaut, Ventelou, 2008). Pour ce qui concerne l’hôpital, la base 
de données ne permet de toute façon pas de renseigner correctement les dépenses hospitalières 
des individus (il est difficile d’individualiser certaines dépenses). Ensuite, le choix de l’ajout, 
ou non, des autres composantes de la dépense ambulatoire –soins de villes, généralistes, 
spécialistes…- est un arbitrage : le modèle économétrique individuel est plus « précis » 
lorsqu’on se restreint aux dépenses pharmaceutiques (R2 meilleur, par exemple). La 
contrepartie est, bien entendu, que la prédiction –et ses variantes- concernent une composante 
plus limitée de la dépense totale de santé. 
 
 
La base de données 
 
Les données utilisées dans cette étude proviennent de l’appariement des fichiers administratifs 
des trois principales caisses de l’assurance maladie française (CNAMTS1, RSI2 et MSA3), 
base nommée Echantillon Permanent d’Assurés Sociaux (EPAS), et d’une enquête auprès des 
                                                 
1 Caisse Nationale d’Assurance Maladie des Travailleurs Salariés 
2 Régime Social des Indépendants 
3 Mutualité Sociale Agricole 
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ménages l’Enquête sur la Santé et la Protection Sociale (ESPS) de l’Institut de Recherche et 
Documentation en Economie de la Santé (IRDES). L’EPAS est un panel d’assurés sociaux 
qui recense de manière exhaustive les prestations de l’Assurance maladie c'est-à-dire toutes 
les dépenses ayant fait l’objet d’un remboursement. Les dépenses ambulatoires (i.e. non 
hospitalières) sont entièrement enregistrées, mais les dépenses hospitalières ne sont pas 
intégralement prises en compte dans l’EPAS car ces dernières ne sont pas, en France, 
comptabilisées individuellement. L’avantage majeur de cette base est qu’elle contient l’exacte 
dépense ce qui permet d’éviter de possible biais de déclaration. Par contre, le schéma de 
paiement de l’assurance maladie pour les centres hospitaliers est tel que les dépenses (en 
médicaments) ne sont pas comptabilisées individuellement mais en tant que « dépense 
collective » (bien publique). En conséquence seulement les dépenses ambulatoires (hors 
hôpital) sont disponibles pour l’analyse (le fichier ne supporte que 10% de la dépense réelle). 
L’ESPS est menée par questionnaire auto administré tous les deux ans depuis 1988 en France 
métropolitaine par l’IRDES/CREDES sur un échantillon de 8000 ménages d’assurés sociaux, 
soit 22000 individus ce qui lui confère une représentativité de la population française de plus 
de 96%. L’avantage majeur de cette base de données dans le cadre de cette étude est qu’elle 
contient un grand nombre d’informations sur les assurés sociaux : données individuelles et 
auprès des ménages, caractéristiques démographiques, données épidémiologiques (notamment 
plusieurs indicateurs synthétiques d’état de santé), données socio-économiques, et 
informations sur la couverture assurantielle des individus. Les inconvénients d’ESPS sont 
principalement qu’elle exclut les habitants des DOM TOM, de la Corse et les expatriés ainsi 
que les bénéficiaires des régimes spéciaux. En outre, l’enquête n’étant pas menée au cours 
d’une année entière, elle peut comporter un biais de saisonnalité. A l’heure actuelle, en 
France, ESPS apparié avec l’EPAS est l’unique base supportant à la fois les dépenses de santé 
individuelles exactes et des informations précises sur les assurés. Cette base contient 10 328 
observations dont 6996 sont utilisables pour cette étude (certaines observations présentent des 
valeurs manquantes sur les variables indispensables de revenu, de risque vital et de degré 
d’invalidité). Les données sont ensuite redressées par calage sur marges pour obtenir une base 
représentative de la population métropolitaine globale (calage sur marge réalisé sur les 
variables âge et sexe croisées et sur le revenu des ménages). Au final, la population 
redressée comportent 62 444 707 individus conformément à la population métropolitaine en 
2004. 
 
L’indicateur de morbidité agrégée 
La littérature sur les déterminants des dépenses de santé mentionne une forte corrélation entre 
les dépenses individuelles et la brièveté de la période de temps qui précède la mort (Stearns et 
Norton, 2004) ainsi qu’une corrélation avec l’état de santé « ressenti » de l’individu après 
contrôle de l’effet « âge » (Shang et Goldman, 2008). Ainsi, prendre comme prédicteur des 
dépenses, l’âge (ou une simple statistique moyenne de l’espérance de durée de vie) ne semble 
pas suffisant ; il faut enrichir cette donnée personnelle d’un autre indicateur plus précis quant 
à l’état de santé de l’individu (Shang et Goldman, 2008). L’IRDES a construit des indicateurs 
d’incapacité et de « risque vital » permettant notamment d’adapter la quantification des 
espérances de vie en tenant compte d’une vie sans incapacité et/ou de la présence de 
pathologies mettant en jeu un risque vital (Perronnin, Rochaix et al., 2006). Ce dernier 
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indicateur nous donne une information agrégée des maladies de l’individu au moment de 
l’enquête. Comme toute « cardinalisation » des mesures de l’état de santé, il comporte bien 
sûr des inconvénients. Mais cette mesure simplifie l’analyse des transitions épidémiologiques 
en la réduisant à une seule dimension. Il n’est donc plus nécessaire de projeter l’ensemble de 
la gamme des maladies pour prédire les futures dépenses mais simplement d’obtenir une 
dynamique prévisible des individus sur cet indicateur de morbidité agrégée. De plus la 
présence de polypathologies (co-morbidités) réduirait la représentativité de l’échantillon. 
Nous créons donc un indicateur agrégé de morbidité, destiné à capturer une espérance de vie 
en bonne santé individuelle à partir de l’indice de risque vital (échelle allant de 0 à 5) et du 
degré d’invalidité (échelle allant de 0 à 7) (voir Perronnin, Rochaix et al., 2006 pour une 
présentation détaillée de ces indicateurs). Notre variable se compose donc de deux modalités: 

état de (bonne) santé 1e et état de (mauvaise) santé2e . Conformément au codage réalisé, l’état 

‘mauvaise santé’ fait références à des pathologies graves ou a des maladies chroniques (type 
diabète) pour lesquelles en général la rémission complète n’est pas possible. De ce fait, dans 

le modèle, l’état2e est absorbant (i.e. : il n’est pas possible de passer de 2e  à 1e ). 

 
Vieillissement artificiel de la base de données 
Nous mettons ensuite au point un algorithme de vieillissement basé sur un processus de 
Markov. Pour simuler l’état de santé individuel futur, nous construisons des matrices de taux 
de transition qui contiennent des probabilités de transition d’un état de santé vers un autre. On 
considère une matrice par classe d’âge (une classe d’âge est égale à 5 années) et par sexe. 
Nous distinguons ainsi 72 types d’individus (19 classes d’âge + 2 sexes + 2 états ; donc 38 
matrices contenant 3 états dont 1 état absorbant, la mort) pour lesquelles les probabilités de 
passage d’un état vers un autre sont différentes. Au temps t, un individu est soit en bonne 
santé, soit malade. Puis, à la période suivante, en t+1 (une période dure 5 années), son état de 
santé sera déterminé par les probabilités de la matrice de transition auquel il appartient, 
sachant que sa loterie (la ligne de la matrice) dépend de son état de santé en t. La dynamique 

epidemiologique s’ecrit alors [ ]ttneetntn ePee
ji

Γ=
















=+ ,/,1, .......
rrv

, avec tne ,

r
l’état de santé de 

l’individu n au temps t et 
ji eeP / la probabilité de transition entre l’état i et l’état j. 

Ces probabilités quinquennales sont rangées dans des matrices de taux de transitions:  
 

















→→→
→→→
→→→

=Γ
)()()(

)()()(

)()()(

332313

322212

312111

eePeePeeP

eePeePeeP

eePeePeeP

sex
t

sex
t

sex
t

sex
t

sex
t

sex
t

sex
t

sex
t

sex
t

sex
t  

 
 

Construction des matrices de transition pour chaque scénario 
Dans un premier temps, il s’agit de construire un jeu de matrices de référence (« Benchmark 
Case »), en faisant une hypothèse minimale sur le vieillissement épidémiologique. Le plus 
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simple est d’adopter une hypothèse conservatoire, consistant à construire des matrices 
exactement conformes à l’observation en coupe transversale de l’évolution épidémiologique 
des populations actuelles. Ces données sont engendrées par une unique dynamique 
épidémiologique sous-jacente, classe d’âge par classe d’âge, dont nous reconstruisons les 
matrices de transition par des calculs d’imputation. 
 
Epidémiologie du vieillissement  
Un quart de la population française aura plus de 60 ans en 2030 (OMS, 2006). En France 
l’espérance de vie à 60 ans augmente en moyenne de deux mois chaque année4 et cette 
croissance est principalement liée à la baisse de la mortalité au grand âge (plus de 90 ans) 
(Vaupel, Carey et al., 1998). Ce résultat trouve clairement son origine dans l’évolution 
épidémiologique de nos populations (Robine, 2007). La phase dite de « l’Âge de la conquête 
de l’étendue de la vie » définie par Olshansky et Ault, 1986, considérée comme la phase dans 
laquelle se trouve la France aujourd’hui, a débuté dans les années 50. Cette phase se 
caractérise par la chute de la mortalité au grand âge mais également par l’accroissement de la 
prévalence de maladies chroniques5, qui sont aujourd’hui les principales causes de mortalités 
(Robine, 2001). 
Ainsi la question posée par la baisse de la mortalité des aînés est de savoir si elle relève d’une 
compression de la morbidité lié à une amélioration des comportements individuels : meilleure 
hygiène de vie et nouvelles connaissances en terme de médecine préventive (Fries, 1980; 
Crimmins, 1990; Robine, 1992; Nusselder, 2002) ou si elle relève de la transformation des 
maladies autrefois mortelles en maladies chroniques engendrée progressivement par les 
nouveaux traitements et technologies médicales (Kramer, 1980; Fuchs, 1984). Dans le 
premier cas, la hausse de l’espérance de vie serait le résultat d’une hausse de l’espérance de 
vie en bonne santé, tandis que dans le second, c’est la durée de vie en tant que malade 
chronique qui est prolongé. Clairement ces deux sources de l’allongement de l’espérance de 
vie n’auront pas les mêmes conséquences sur le montant des dépenses de santé engagées par 
les individus le long de leur cycle de vie. Pour l’heure, la France se trouve au niveau de ce que 
les démographes et épidémiologistes appellent « l’équilibre dynamique » (Manton, 1982) 
défini par une « augmentation de la prévalence de maladies chroniques, équilibré par la baisse 
de la sévérité de ces maladies ». En 2004, d’après l’Organisation Mondiale pour la Santé 
(OMS), les français passaient en moyenne 7.7 années à être malades et ils peuvent 
aujourd’hui espérer être en bonne santé pour 90% de la durée de leur vie (OMS, 2006). 
Cependant l’évolution épidémiologique se poursuit, et les prévalences des maladies 
chroniques et incapacités à venir restent inconnues : on ne sait pas si les progrès observés par 
le passé sont susceptibles de perdurer (Robine et Michel, 2004). Nous proposons ici différents 
scénarios, et leur impact respectif sur la dépense de santé, concernant l’interruption 
(benchmark) ou le prolongement (healthy ageing) de la transformation des taux de transitions 
de la population française sur la morbidité. Nous considéreront un scénario où il n’y a pas de 
changement épidémiologique nommé « Benchmark Case » (BMC), un scénario de healthy 
ageing pur « Pure HA » (PHA) et un scénario de healthy ageing extrême nommé « Extrême 

                                                 
4 Voir le site web de l’INED : http://www.ined.fr/fr/pop_chiffres/france/mortalite_causes_deces/esperance_vie/ 
5 Affections de longue durée qui, en règle générale, évoluent lentement (OMS) : maladies cardiovasculaires, 
cancers, affections respiratoires chroniques, diabète, sida, arthrite… 
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HA » (EHA). Il s’agit en fait de « déformer » les matrices de transition calculées 
précédemment (le benchmark case) afin d’y intégrer différentes hypothèses alternatives de 
vieillissement épidémiologique. 
 
Scénario tendanciel 
Le risque de tomber malade reste constant, on prend en compte l’accroissement actuel de la 
durée de vie. 
Les matrices de BMC correspondent aux taux de morbidité courant, directement issus de 
l’analyse en coupe de la base ESPS2000, et incluent les espérances de vie des individus pour 
chaque classe d’âge et sexe en 2000. 
On garde donc les tendances épidémiologiques observées en 2000. Ainsi après simulation des 
dépenses de santé, nous obtiendrons l’ampleur de la hausse des dépenses liée aux seuls effets 
démographiques de déformation de la pyramide des âges (papy boom). Les dépenses projetées 
dans le cadre de ce scénario résultent alors de prolongations de tendance uniquement.  
 
Scénario de « healthy ageing » 
L’incidence est modifiée: les taux de morbidité décroissent, l’espérance de vie ‘relative’ reste 
constante (i.e. on garde les taux de décès de 2000). 
Ce scénario est basé sur l’hypothèse de moindre morbidité, les taux de mortalité restant 
constants (les mêmes que pour BMC).  
Pour obtenir les matrices du scénario PHA nous avons appliqué aux probabilités de devenir 

malades )()( 2111 eePeteeP →→  un décalage de deux tranches d’âge pour les hommes et 

d’une tranche d’âge pour les femmes. De cette manière, on traduit l’amélioration par rapport à 
la situation actuelle des états de santé des populations futures. En jouant sur le décalage des 
probabilités, on a redéfini l’ampleur de la part du gain de vie à redistribuer entre les jours en 
bonne et en mauvaise santé. Dans ce scénario, seules les probabilités de devenir malade 
changent, on améliore l’état de santé général de la population sans toucher « directement » 
aux taux de mortalité. Il y a donc un gain indirect d’espérance de vie en population globale, 
via le moindre passage dans l’état 2, état « mauvaise sante », qui est plus mortifère. En restant 
en bonne santé plus longtemps les individus accroissent leur espérance de vie. Ceci traduit la 
théorie de Robine, 2007 sur le vieillissement et la rectangularisation de la courbe de survie : 
l’accroissement de la durée de vie résulte d’une amélioration épidémiologique. 
 
Scénario de progrès médical 
L’hypothèse de healthy ageing est conservée, on lui ajoute une hypothèse de moindre 
mortalité. Dans ce scénario nous supposons que le progrès technologique engendrera  une 
baisse des taux de mortalité des malades (par la transformation en maladies chroniques des 
pathologies mortelles), un maintien de la population en bonne santé et un allongement direct 
de leur espérance de vie.  
Ce scénario traduit à la fois l’hypothèse de moindre morbidité et de moindre mortalité. Les 
matrices EHA sont donc le résultat d’un décalage de toutes les probabilités de deux tranches 
d’âge pour les hommes et d’une tranche d’âge pour les femmes. Comme précédemment, ce 
décalage signifie qu’en 2025 un homme dont l’âge chronologique est 80 ans se voit attribué 
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les caractéristiques épidémiologiques et les taux de mortalité d’un homme qui avait 70 ans en 
2000. Mais ici la translation a été appliquée aussi aux taux de mortalité. 
C’est un scénario extrême de ‘healthy ageing’ dans le sens où il exprime un rajeunissement 
parfait des classes d’âge en intégrant une plus forte espérance de vie. Ce scénario correspond 
à la formalisation d’un progrès technique médical qui, pour les personnes malades (passées en 
état 2), prolonge leur durée de vie –de la même manière que la durée de vie en bonne santé a 
d’ors et déjà été prolongée par le scénario 2. 
Ici, le progrès médical est compris uniquement pour ses impacts démographique et 
épidémiologique. Aucun scénario d’évolution des prix sous son effet n’est pour l’instant testé. 
 
Technique d’estimation des dépenses de santé adaptée aux données EPAS-ESPS2004  
Pour projeter les dépenses de médicaments, nous emploierons un modèle économétrique 
individuel. De façon générale, le traitement économétrique des dépenses de santé requiert la 
prise en compte des caractéristiques particulières de ce type de données, en particulier la 
présence d’individus qui n’ont aucune consommation de médicaments durant une année 
entière. La prévision doit donc s’articuler selon deux comportements des consommateurs : la 
décision d’entrer dans le parcours de soins, c'est-à-dire distinguer explicitement les 
consommateurs des non consommateurs, puis évaluer la dépense des personnes qui 
consomment. Plusieurs techniques d’estimation sont disponibles pour traiter ce type de 
données. L’analyse des caractéristiques de l’EPAS-ESPS2004 détermine l’estimateur des 
dépenses de santé le plus adapté (Buntin et Zaslavsky, 2004). Ici les données de dépenses de 
santé égales à zéro concernent 12.48 % de (non)-consommants. Pour traiter 
économétriquement une telle variable la littérature en économie de la santé suggère quatre 
alternatives possibles: modèle en deux parties (Manning, Morris et al., 1981), modèle avec 
sélection d’échantillon ou (Heckit Heckman, 1979), modèle à obstacle ou hurdle model 
(Mullahy, 1986) et modèle à mélange fini (finite-mixture model) (Deb et Trivedi, 2002).  
 
Jones (2000) offre une excellente revue des trois premiers modèles et explique notamment 
dans quel cas chacun de ces modèles est le plus approprié. Au vu de ces considérations, le 
modèle en deux parties répond convenablement au problème de « zéro dépense » en séparant 
les comportements de consommation en deux étapes. Dans un premier temps, l’individu 
décide ou non de consommer puis dans un second temps il décide de son niveau de 
consommation en fonction de différents facteurs. Le modèle global (i.e. l’espérance 
mathématique conditionnelle des dépenses) est obtenu par multiplication de la probabilité de 
la décision de consommer estimée en première partie et des dépenses conditionnelles estimées 
en seconde partie : 
 

)0,/()/0Pr()/( >>= iiiiiii yxyExyxyE        (1) 

 
Où iy est le niveau individuel des dépenses et ix le vecteur des co-variables explicatives de la 

dépense et de la décision de consommer. Le choix d’une telle modélisation se justifie 
également par la flexibilité qu’elle apporte au modèle en divisant le mécanisme de 
consommations en parties quasiment indépendantes. La première partie, la probabilité de 
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consommer, est estimée par un Logit (on peut utiliser de manière substituable un Probit 
Greene, 1993): 

β

β

β '

'

' 11
1

)0Pr(
i

i

i x

x

xi e

e

e
y

+
=

+
=> −         (2) 

Où β'ix est l’expression des prédictions (ix le vecteur des co-variables explicatives et β  le 

vecteur des paramètres estimés de la régression logistique).  
 
La littérature économétrique sur la question de la modélisation de la partie positive des 
dépenses de santé est très abondante et les méthodes proposées sont nombreuses. Cependant 
les débats sur la question ont été résolus par les travaux complémentaires de (Manning 2001) 
et (Buntin 2004) qui ont testé successivement les alternatives possibles et proposé chacun, en 
guise de conclusion à leur étude respective, un algorithme de détermination de la technique 
appropriée en fonction des objectifs et des intérêts de la modélisation (prévisions, probabilité 
de consommation, études des paramètres…) et en fonction de la nature statistique des 
données. Nous suivrons donc leurs recommandations pour déterminer notre technique 
d’estimation du second modèle, en nous appuyant d’avantage sur l’article de (Buntin et 
Zaslavsky, 2004) dont l’objectif initial est de créer un modèle économétrique de prévision des 
dépenses de santé. A l’issue de cette procédure le modèle le plus approprié pour réaliser les 
projections des dépenses de santé sur la base EPAS-ESPS2000 est une régression par 
moindres carrés ordinaires sur les dépenses transformées par une fonction log et re-
transformées par un facteur de grippage (voir Duan 1983). Le modèle s’écrit alors 

εδ += xy)ln(  Où δ'x est l’expression des prédictions de la seconde partie du modèle (x  le 

vecteur des co-variables explicatives et δ  le vecteur des paramètres estimés de la régression) 

et ε  représente les résidus du modèle, avec 0)( =εE  et 0)/( =xE ε  ; les prédictions doivent 

ensuite être retransformées vers l’échelle d’origine pour pouvoir être exploitées6 Manning, 
1998. 
 

Les variables explicatives 

A part l’âge et l’état de santé (que nous prédisons par ailleurs avec le modèle markovien), 
nous choisissons de considérer les variables entrant dans les modèles comme constantes au 
cours de la vie d’une personne. Les co-variables significatives pour la probabilité de 
consommer sont l’âge, le sexe, l’état de santé, disposer d’une complémentaire santé, être 
bénéficiaire de la CMU, appartenir au régime général d’assurance maladie, le statut 

                                                 
6 Cette transformation inverse n’est pas anodine et parfois compliquée à mettre en place. En effet l’espérance 

mathématiques de y  s’écrit  )
2

1
'exp())(exp()'exp();0/( 2σδεδ +≅×=> xExxyyE  (où 2σ  est la variance des 

résidus) et donc )'exp( δx≠ . Si les résidus de ce modèle sont hétéroscédastiques alors il est difficile d’obtenir 

une prédiction fiable. Ici les résidus étaient homoscédastiques, la re-transformation consiste donc à multiplier  

exp (��) par l’exponentiel de la variance divisée par 2 (exp (
	



�²)) 
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matrimonial et la densité médicale de la région de résidence de la personne7. Les facteurs 
retenus pour le niveau de consommation sont l’âge (linéaire, quadratique et au cube8), le sexe, 
l’état de santé, disposer d’une complémentaire santé, être bénéficiaire de la CMU, l’indice de 
masse corporel, le profil d’alcoolisation et de tabagisme). Voir annexe 2, les résultats des 
estimations. 

Pouvoir prédictif du modèle 

 La figure 1 permet d’évaluer la qualité des prévisions nous établissons la comparaison entre 
les « vraies » dépenses, celles issues de la base de données, et celle que le modèle prédit pour 
2004. On fait donc tourner le modèle sur ESPS-EPAS 2004 et on simule les dépenses en 
pharmacie pour 2004. Le modèle respecte particulièrement bien le profil des dépenses, en 
particulier il restitue le fléchissement des dépenses après 80 ans. En moyenne, on observe que 
le modèle sous-estime les dépenses pour les personnes de moins de 65 ans et surestime les 
dépenses des plus de 65 ans. Cependant cela ne signifie pas pour autant un « défaut » de 
modélisation mais simplement le fait que les données ne reflètent pas complètement le 
processus générateur de données capturé par le modèle. Le processus de génération des 
dépenses comporte des imperfections « mathématiques », mais ces imperfections s’annulent 
en moyenne. 
 

 

  

                                                 
7 L’introduction d’une variable de localisation et en particulier la région de résidence de l’assuré permet 
d’introduire dans le modèle un aspect offre de soin. En effet les différentes régions françaises ne sont pas 
également dotées en médecins, la densité médicale est hétérogène. Cette variable est binaire, le seuil choisi est la 
densité médicale nationale moyenne. 
8 L’intégration de l’âge au cube confère au profil des dépenses par âge sa forme empirique particulière, c'est-à-
dire un aplatissement de la courbe à partir de 90 ans. Voir Shoven, J. B. (2004). The Impact of Major 
Improvement in Life Expectancy on the Financing of Social Security, Medicare, and Medicaid. Coping with 
Methuselah. H. J. Aaron and W. B. Schwartz. Washington D.C., The Brookings Institution: 166-197.). 
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Résultats 

Cadre démographique 

Rappelons que les taux de mortalité sont directement modifiés uniquement dans le scenario de 
Progrès Médical. Dans le scénario 2, les taux de mortalité sont modifiés par un « effet de 
second ordre », via les hypothèses sur les taux de transitions inter état de santé (Cf. scénario 
de Healthy Ageing) : les populations sont définies en meilleure santé, par rapport au scénario 
tendanciel, et cela joue in fine sur leur décès seulement par cet effet indirect. La mortalité sur 
25 ans pour chaque scénario est donnée par le tableau 1. Aucune hypothèse n’est faite 
concernant la natalité, le modèle ne fait pas « naître » d’individus. De ce fait, les résultats 
portent sur les individus « vieillis » de la base initiale c'est-à-dire uniquement sur les 
plus de 25 ans. Le modèle ne prend en compte aucune hypothèse d’immigration, la 
population étudiée pour 2029 est exactement la même qu’en 2004, les personnes décédées en 
moins. 

Analyse des structures démographiques projetées 

Les simulations des différents scenarii de vieillissement des individus nous permettent 
d’apprécier les effets de changements épidémiologiques, d’abord sur la structure 
démographique de la population. La figure 2 présente les pyramides des âges des populations 
projetées. Elles se distinguent essentiellement par leur sommet, c'est-à-dire par la structure 
démographique des populations âgées. La pyramide « scénario tendanciel » présente le 
résultat de la prolongation des tendances démographiques et épidémiologiques actuelles. La 
partie médiane de la pyramide ESPS2004 se retrouve quasi mécaniquement au sommet de la 
pyramide du scénario tendanciel (25 ans de glissement). Sous l’effet conjoint du baby-boom 
et de l’allongement de la durée de vie, on assiste à l'inéluctable grossissement des classes 
d’âge des plus de 90 ans. Sous le scénario de Healthy Ageing, qui correspond à l’hypothèse 
de moindre morbidité, les individus de plus de 60 ans sont plus nombreux que dans le 
scénario tendanciel. Cela est dû à l’effet de second ordre ; la baisse de morbidité entraîne 
indirectement une baisse de la mortalité. Le scénario de Progrès Médical marque une 
différence encore plus nette avec le scénario tendanciel (et avec la situation actuelle). Il 
affiche un élargissement conséquent du sommet de la pyramide. C’est l’expression de l’effet 
de premier ordre de chute de mortalité des classes âgées. L’allongement de la durée de vie à 
permis la création de deux nouvelles classes d’âge ; en 2029, fêter sont 100ieme anniversaire 
sera quasiment devenu commun. On voit se former une population de personnes très âgées. 
Le vieillissement de la population sous ces conditions peut avoir un impact important au 
niveau des dépenses de produits pharmaceutiques en particulier si les classes d’âge supérieur 
sont composées de personnes en mauvaise santé. 
La comparaison entre les figures 3 à 6 montre que de moins en moins de personnes âgées 
deviennent malades chroniques sous les hypothèses de changements épidémiologiques et en 
particulier dans le scénario de Healthy Ageing. Lorsque l’on compare ces scénarios au 
scénario tendanciel on voit que les français vivent plus longtemps en bonne santé. 
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Le tableau 2 confirme un accroissement de la population des plus de 60 ans, qui passe de 29% 
de la population des plus de 25 ans en 2004 à au moins 42% en 2029 dans les scénarios les 
plus favorables (tendanciel et Healthy Ageing). Ainsi le nombre de personnes de plus de 60 
ans devrait quasiment doubler entre 2004 et 2029. Par notre modèle de vieillissement artificiel 
de cohortes représentatives de Français, on retrouve des prévisions de l’INSEE (19,7 millions 
de plus de 60 ans en 2030 ; Léon et Godefroy, 2006). En termes d’effectifs démographiques, 
les scénarios se différencient nettement au regard de la répartition des personnes âgées entre 
les populations « malades » et les « non-malades ». Lorsqu’on compare au scénario de 
prolongation de tendances, le healthy ageing permet de réduire de 10 points la part des 
personnes de plus de 60 ans malades (resp. 57.5% et 47.6%). 

 
Analyses des dépenses projetées 
La figure 7 révèle l’impact des hypothèses de baisse de morbidité (allongement de la durée de 
vie en bonne santé) sous-tendues par les scénarios de Healthy Ageing et de Progrès Médical. 
Comme la population est en meilleure santé que sous le scénario tendanciel, les dépenses 
moyennes par classes d’âge y sont inférieures. Les dépenses moyennes sous le scénario de 
Progrès Médical, qui intègre un allongement de la durée de vie des malades et des non 
malades, sont néanmoins supérieures à celle du scénario de Healthy Ageing. Ceci est dû au 
nombre accru de survivants en mauvaise santé engendré par l’hypothèse d’allongement global 
de la durée de vie, c'est-à-dire l’allongement de la vie des personnes en bonne santé mais 
également celle des personnes atteintes de maladies chroniques. Comme le montrent les 
figures 8 à 11, les dépenses des personnes de moins de 55 ans  sont présentées  varient peu 
entre les scénarios. Par contre les dépenses des 55-85 ans sont plus faibles sous l’hypothèse de 
moindre morbidité sous-tendue par le scénario de Healthy Ageing comparées aux scénarios 
Tendanciel (et de Progrès Médical). Dans le cas du scénario de Progrès Médical, les dépenses 
en médicaments sont plus importantes à travers toutes les classes d’âges des plus de 65 ans. 
Le vieillissement de la population, même avec un healthy ageing, semble ainsi être 
responsable d’une hausse non négligeable des dépenses de médicaments (tableau 3). L’effet 
pur du vieillissement de la population en France devrait engendrer une hausse des dépenses de 
médicaments des plus de 25 ans de 43% (comparaison Esps2004 et le scénario tendanciel). 
Sur l’ensemble de la population, les hypothèses de « healthy ageing » ne nous épargnent pas 
l’accroissement des dépenses : 33%. Le scénario de Progrès Médical anticipe une hausse 
nettement plus forte. Les dépenses de médicaments d’ici 2029 pourraient atteindre plus de 35 
milliards d’euros contre 22 en 2004. 

  



14 
 

Conclusion 

L’impact du vieillissement reste pour le moment l’objet de débats. Pour certains, c’est 
seulement les « derniers mois de vie » qui sont coûteux en dépenses de soins ; dans ce cas le 
vieillissement de la population ne ferait que déplacer le moment de ces dépenses maximales 
dans le cycle de vie. Pour d’autres, au contraire, la morbidité augmente graduellement avec 
l’âge et la dégradation de l’état de santé des personnes, engendrant de ce fait un coût de prise 
en charge médical régulièrement croissant du cycle de vie. En réalité les deux phénomènes se 
croisent. Via les progrès en matière de traitements et de technologie médicale, on transforme 
les épisodes de morbidité aigue, conduisant auparavant à la mort, en maladies chroniques. 
L’intégration de scénarios épidémiologiques, permettant d’anticiper les différents effets de 
l’évolution de la morbi-mortalité avec l’âge chronologique des personnes, reste donc un point 
central dans l’estimation des dépenses à venir.  
 
Comme le montre le tableau 4, la prolongation de tendance engendre un accroissement des 
dépenses en médicaments de près de 100% pour les plus de 60 ans. Sous l’hypothèse de 
‘healthy ageing’, les dépenses de médicaments continuent de croître substantiellement, avec 
une hausse de 78%. Malgré l’amélioration de l’état de santé des personnes âgées, leurs 
dépenses ne sont pas considérablement réduites en 2029, essentiellement parce que les 
effectifs des classes d’âge âgées y seront beaucoup plus importants. De plus, les dépenses de 
santé des individus non malades restent par ailleurs croissantes avec l’âge, le profil de 
dépenses par âge ne dépendant pas uniquement de l’état de santé des personnes, du moins tel 
qu’il est capturé par notre variable d’état de maladie chronique (en retardant le moment de la 
maladie chronique, les dépenses ne sont pas totalement reportées). Le ‘healthy ageing’ ne 
serait donc pas si « économique », il ne compense pas l’accroissement du nombre de 
personnes âgées prévu en France pour 2029.  
 
On peut dire que les taux de croissance présentés dans la partie droite du tableau sont des 
prévisions ceteris paribus des taux d’accroissement de la consommation pharmaceutique en 
France, sous le seul effet « mécanique » du vieillissement. Bien sûr, d’autres facteurs peuvent 
jouer : virage thérapeutique vers le médicament (substitution à la chirurgie ou à d’autres 
actions thérapeutiques, innovations dans les molécules disponibles) ; modification des prix 
relatifs ; intensification de la demande de santé (raisons culturelles), etc.. Ces valeurs sont 
donc des taux d’accroissement vraisemblablement minimum. 
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Tableaux et figures 
 
Figure 1: Comparaison dépenses réelles/dépenses prédites 

 
 

Figure 2: Pyramides des Ages 
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Tableau 1: Taux de mortalité bruts (sur 25 ans) 

 Hommes Femmes 
Scénario tendanciel 27% 26% 
Scénario de healthy ageing 24,5% 25,5% 
Scénario de progrès médical   14% 19% 

 
Figure 3: Part malades/non malades en 2004 

 
Figure 4: Part malades/non malades en 2029 - Scénario Tendanciel 

 
Figure 5: Part malades/non malades en 2029 - Scénario de Healthy Ageing 

 
Figure 6: Part malades/non malades en 2029 - Scénario de Progrès Médical 
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Tableau 2: Population Métropolitaine des plus de 25 ans et les plus de 60 ans en Millions 

ESPS 2004 
Scénario 

Tendanciel 
Scénario de 

Healthy Ageing 
Scénario de 

Progrès Médical 

Population des plus de 25 ans 42,62 49,38 49,93 53,46 

Population des non malades 30,98 31,75 35,45 35,68 

Population des malades 11,65 17,63 14,47 17,77 

 
Les 60 ans et plus 

Population des 60 ans et plus 12,66 20,87 21,41 24,83 

Population des non malades de 60 ans et plus 6,16 8,84 11,21 11,44 

Population des malades de 60 ans et plus 6,50 12,02 10,20 13,39 

 

 
Figure 7: Dépenses individuelles moyennes en pharmacie
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Figure 8: Dépenses totales en pharmacie en milliards d’euros en 2004 

 
Figure 9: Dépenses totales en pharmacie en milliards d’euros - scenario tendanciel 

 
Figure 10: Dépenses totales en pharmacie en milliards d’euros - scenario de healthy ageing 

 
Figure 11: Dépenses totales en pharmacie en milliards d’euros - scenario de progres medical 
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Tableau 3: Dépenses en pharmacie pour les plus de 25 ans et les plus de 60 ans en milliards d'Euros 

 
 
 

ESPS 2004 
Scénario 

Tendanciel 
Scénario de 

Healthy Ageing 
Scénario de 

Progrès Médical 

Dépenses Totales des plus de 25 ans 22,66 32,41 30,10 35,15 

Dépenses Totales des non malades 8,25 9,19 10,81 10,92 

Dépenses Totales des malades 14,41 23,19 19,28 24,22 

  Les 60 ans et plus 

Dépenses Totales des 60 ans et plus 12,40 23,87 22,15 27,14 

Dépenses Totales des non malades 3,50 4,35 5,69 5,80 

Dépenses Totales des malades 8,90 19,48 16,46 21,34 

 

Tableau 4: Les taux de croissance de la dépense en pharmacie entre 2004 et 2029 

TAUX DE CROISSANCE 
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        Dépenses Totales 
(Les plus de 25 ans) 

43,00% 32,83% 55,10% 
 

1,16% 1,15% 1,17% 

Dépenses Totales  
des Non Malades 

11,37% 31,13% 32,45% 
 

1,10% 1,15% 1,15% 

Dépenses Totales 
 des Malades 

60,86% 33,79% 68,06% 
 

1,18% 1,15% 1,18% 

  Les 60 ans et plus 
 

Les 60 ans et plus 
Dépenses Totales 
(Les 60 ans et plus) 

92,41% 78,55% 118,76% 
 

1,20% 1,19% 1,21% 

Dépenses Totales  
des Non Malades 

24,49% 62,61% 65,72% 
 

1,14% 1,18% 1,18% 

Dépenses Totales  
des Malades 

118,72% 84,82% 139,61% 
 

1,21% 1,19% 1,22% 
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Le schéma de micro-simulation 
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Annexe 2 Statistiques descriptives des variables explicatives  

 
Tableau 5: Statistiques descriptives des co-variables 

Variable Modalités Répartition en % 
Sexe   
 Hommes 47.15 

 Femmes 52.85 

Indicateur d’état de santé   

 En bonne santé  
 Malade chronique  
Complémentaire Santé A une complémentaire santé 88.01 
 N’a pas de complémentaire santé 11.99 
CMU   
 Bénéficiaire de la CMU 4.25 
 Non Bénéficiaire de la CMU 95.75 
Indice de Masse Corporelle (IMC)   
 Maigre  2.80 
 Surpoids  31.54 
 Obèse 12.54 
 Normal 53.11 
Régime d'Assurance Maladie   
 Régime spécial 24.28 

 Régime général 75.72 

Profil d'Alcoolisation   
 Non Consommateur 24.04 
 Consommateur sans risque 48.55 
 Consommateur à risque  27.41 
Tabagisme   
 Fumeur 23.81 

 Non fumeur 76.19 

Densité médicale   

 Densité médicale élevée  50.60 
 Densité médicale faible 49.40 
Couple   
 Ne vit pas en couple 22.11 
 Vit en couple 77.89 
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Annexe 3 Résultats des estimations des modèles économetriques 
 
 
La probabilité d’être consommant de produits pharmaceutiques 

Tableau 6: Association des probabilités prédites et des réponses observées 

Percent Concordant 73.6 Somers' D 0.477 

Percent Discordant 25.9 Gamma 0.480 

Percent Tied 0.5 Tau-a 0.106 

Pairs 1627968 c 0.739 

 
Tableau 7: Le modèle logistique : la probabilité d’être consommant 

Estimations des rapports de cotes (Odd Ratios) 

Effet 

Point Estimé 

95%  

Limites de confiance 
de Wald 

Âge de la personne 1.007 0.780 1.300 

Âge de la personne au carré 0.999 0.994 1.004 

Âge de la personne au cube 1.000014 1.000 1.000 

CC          A une complémentaire santé vs N’a pas de complémentaire santé   2.571 1.822 3.627 

CMU      Bénéficiaire de la CMU vs Non Bénéficiaire de la CMU 4.674 1.926 11.343 

REGIMEGENE Régime général vs régime spécial 1.712 1.308 2.240 

CPLE      Etre en couple 1.366 1.038 1.798 

SEXE      Femme vs Homme 2.026 1.563 2.628 

ETAT      Malade chronique vs En bonne santé 2.785 1.975 3.928 

Density     Densité médicale élevée vs densité médicale faible 1.292 1.049 1.592 

Y = 1 représente 12.48% de l’échantillon pondéré des plus de 25 ans 

 
La plupart des résultats de cette régression étaient attendus (profil de l’âge, état de santé, etc.). 
Parmi les variables moins attendues, on constate que les assurés des régimes spéciaux sont 
moins susceptibles d’être consommant que ceux du régime général, ceci s’explique peut-être 
par les différences de « générosités » des différents types de régime (taux de remboursement), 
peut-être aussi par le fait que les populations couvertes sont différentes (une hétérogénéité 
dont le régime spécial serait un indicateur proxy). Le fait de vivre en couple est un 
déterminant de la probabilité de consommer (la vie en couple implique peut-être une 
meilleure « observance », de son propre recours aux soins et une pression sur les 
comportements de santé de l’autre). 
 
Le niveau de la dépense en médicaments 

Tableau 8: Statistiques du modèle mco 
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R-square 0.3926 

Racine de la moyenne des erreurs au carré 1.2366 

Degrés de liberté 3335 

 
Tableau 9: Coefficients de régression estimés 

Paramètre Estimation Erreur standard Valeur du test t Pr > |t| 

Constante 6.1433204 0.78592090 7.82 <.0001 

Âge de la personne -0.1994922 0.04617721 -4.32 <.0001 

Âge de la personne au carré 0.0043394 0.00086101 5.04 <.0001 

Âge de la personne au cube -0.0000253 0.00000494 -5.12 <.0001 

Avoir une complémentaire santé 0.3402625 0.08741645 3.89 0.0001 

Bénéficiaire de la CMU 0.5041919 0.18191389 2.77 0.0056 

Indice de masse corporelle (IMC) 

Normal 
Référence 

IMC  Maigre 0.3997516 0.16217829 2.46 0.0138 

IMC  Surpoids 0.1619703 0.05054641 3.20 0.0014 

IMC  Obèse 0.3142043 0.07027668 4.47 <.0001 

Profils d'alcoolisation 

Consommateur à risque 
Référence 

Profils d'alcoolisation 

Non Consommateur 

0.4052201 0.07552941 5.37 <.0001 

Profils d'alcoolisation 

Consommateur sans risque 

0.1887194 0.06445822 2.93 0.0034 

Femme 0.2753358 0.05587362 4.93 <.0001 

Non Fumeur 0.1615484 0.06053003 2.67 0.0076 

Malade Chronique 1.0814673 0.05681064 19.04 <.0001 

 

La plupart des résultats de cette régression étaient attendus, l’effet de la variable d’état de 
santé (ou de la variable de statut pondéral) est particulièrement fort ; ce qui renforce l’intérêt 
de la micro-simulation des événements épidémiologiques pour prédire les dépenses de santé. 
La variable de profil d’alcoolisation, qui démontre une association négative entre médicament 
et alcool (chose que nous n’avions pas prévu) peut correspondre au fait que le comportement 
ou le régime recommandé par les médecins pour les individus sous traitement contre-indique 
l’alcool (médicament => moins d’alcool). Mais une autre interprétation serait que, tout 
comme la variable de tabagisme, le comportement à risque sur l’alcool traduit un moindre 
intérêt de l’individu pour sa santé (alcool => moins de médicament). 
En tout état de cause, l’interprétation nous intéresse peu dans la démarche qui nous 
occupe. L’approche est ici essentiellement statistique, et cherche à établir quel est le meilleur 
« processus générateur de données », à utiliser en 2029 au terme de la micro-simulation. Les 
régresseurs sont des variables de contrôles (ou ‘d’ajustement’) qui garantissent que les effets 
importants sont bien estimés à leur juste valeur.  
 
 


