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Utilisation de bases de données médico-administratives pour l’évaluation clinique et médico-économique de 
l’organisation des soins en période pandémique : exemple des événements cardiovasculaires aigus 
 
 
Contexte 
L’arrivée en France du virus SARS-CoV-2 en janvier 2020 a, comme dans de nombreux pays touchés par la 
pandémie, brusquement perturbé l’organisation de la société et du système de santé. Différentes politiques 
publiques se sont succédé pour s’adapter à la situation épidémique et au risque de saturation de l’offre de soins, 
hospitalière en particulier. La restructuration de cette offre de soins, au cours de plusieurs périodes et jusqu’au 
milieu de l’année 2021, a ainsi priorisé la prise en charge des cas symptomatiques de COVID-19, via l’ouverture 
de nombreux lits de soins intensifs et la déprogrammation des soins jugés les moins urgents. Au cours de l’année 
2020, le nombre de séjours hospitaliers hors COVID-19 aurait ainsi diminué de 13 %, avec une diminution 
particulièrement marquée lors de la première vague épidémique (-53 %)1. Les conséquences de cette perturbation 
du système de santé sur la prise en charge des maladies chroniques a fait l’objet de plusieurs travaux en cours ou 
déjà publiés, s’intéressant au risque associé à d’éventuels retards à la prise en charge ou au diagnostic et à la 
possible dégradation de l’offre de soins pour les patients déjà identifiés. 
 
Les événements aigus nécessitant des soins en urgence dans ce contexte particulier posent une problématique 
spécifique : si ces derniers n’ont par définition pas fait l’objet des déprogrammations de soins non urgents, on a 
pu observer une brusque modification de leur prise en charge dont les déterminants et les effets restent peu 
documentés. Concernant les événements cardiovasculaires aigus (ECA) faisant l’objet d’une hospitalisation en 
2020, l’incidence des insuffisances cardiaques aiguës (ICA), infarctus du myocarde (IDM), accidents ischémiques 
transitoires (AIT) et accidents vasculaires cérébraux (AVC) aurait ainsi respectivement diminué de 12 %, 9 %, 
9 % et 5 % par rapport à 2019, avec de fortes disparités territoriales et selon les périodes concernées. À titre 
d’exemple, l’incidence des AVC et IDM en Île-de-France au cours de la première vague aurait ainsi diminué de 
33 % et 53 %1. Ces chiffres sont cohérents avec ceux rapportés par le réseau Oscour (admissions aux urgences à 
l’échelle nationale), avec des recours aux urgences pour IDM et AVC ischémiques diminués de 20 % et 25 % 
pendant le premier confinement en comparaison des années précédentes à la même période et des disparités 
territoriales également présentes2. L’absence de compensation des admissions à la fin de la période de confinement 
suggère que cette diminution du recours aux urgences serait principalement due à un moindre recours aux soins 
et non à une simple diminution de l’incidence des ECA. Cette hypothèse est soutenue par un doublement de 
l’incidence des arrêts cardiaques extrahospitaliers observés en Île-de-France au cours du premier confinement3 et 
par une augmentation du délai avant prise en charge médicale en cas d’IDM4. Au niveau international, d’autres 
études ont rapporté une moindre fréquence de recours aux soins hospitaliers en cas d’IDM ou d’AVC associée à 
une gravité accrue au cours de cette période5–12. 
Les disparités géographiques concernant le recours aux soins sont potentiellement explicables par l’hétérogénéité 
de la situation épidémique à l’échelle nationale mais également par des déterminants démographiques, la prise en 
charge des ECA étant associée au niveau socio-économique. On observait par exemple, au cours des années 
précédant la pandémie, une incidence d’AVC plus élevée pour les sujets avec niveau de vie le plus modeste, mais 
également une moindre proportion d’AVC pris en charge en unité neuro-vasculaire et une morbi-mortalité 
séquellaire plus élevée chez ces derniers13. Des disparités géographiques concordantes sont également rapportées 
pour la mortalité prématurée d’origine cardiovasculaire14. Au cours de la période pandémique, ces observations 
s’inscrivent dans un contexte global de probable renoncement aux soins auquel les populations socio-
économiquement les plus vulnérables seraient particulièrement exposées15, en lien avec la crainte d’être contaminé 
et les difficultés à se repérer dans un système de soins perturbé par la crise. 
 
Objectifs scientifiques 
Ce projet vise à décrire le parcours de soin, le pronostic et l’impact médico-économique des patients présentant 
un ECA (ICA, IDM, AVC, AIT et artérite oblitérante des membres inférieurs) au cours de la crise sanitaire et d’en 
identifier les déterminants et leur importance respective. 
Deux niveaux d’étude sont envisagés : 

• Concernant le parcours de soin global, l’objectif est de décrire et modéliser, chez les patients présentant 
un ECA atteints ou non par le COVID-19, le recours aux soins, le parcours ambulatoire et hospitalier et 
le pronostic, en prenant en compte l’évolution spatiotemporelle de l’épidémie et les disparités socio-
économiques et en termes d’offres de soins à l’échelle nationale. Cette analyse estimera l’effet des 
différentes politiques de lutte contre la pandémie (confinement, couvre-feu, vaccinations…) en termes 
d’années de vie pondérées par la qualité (QALY). 

• Concernant le parcours hospitalier, l’objectif sera de décrire la gravité initiale, la prise en charge et le 
pronostic (hospitalisation en soins intensifs, durée de séjour, mortalité) des patients admis à l’hôpital 



Programme « Instituts et Initiatives » – Initiative « Économie de la santé » - Appel à projets 2022 
Gilles Hejblum / Nathanaël Lapidus 

 2 

pour ECA et de comparer ces caractéristiques 1) entre périodes de saturation des soins intensifs et 
périodes non pandémiques comparables et 2) au cours de la pandémie, entre patients atteints ou non de 
COVID-19. Cette analyse décrira les différentes périodes comparées en termes de distribution des 
principaux groupes homogènes de malades (GHM) et de coûts associés 

 
Méthodes / justification de l’approche scientifique 
Les analyses envisagées reposeront sur deux grandes bases de données médico-administratives : 

• La description et la modélisation du parcours de soin global utilisera les données du Système national 
des données de santé (SNDS), documentant le parcours de soin ambulatoire (Sniiram) et hospitalier 
(PMSI) des patients concernés, ainsi que leur statut vital. Un modèle multi-états sera construit à partir 
des données pré-pandémiques et pandémiques du parcours de soin, afin d’estimer l’effet de différents 
paramètres à l’échelle individuelle (âge, comorbidités, statut vaccinal notamment) ou écologique 
(politiques de prévention en vigueur, accessibilité du système de santé, indicateurs socio-économiques  
tels que l’index de défavorisation sociale des communes) sur les probabilités de transition. Les 
paramètres estimés par cette modélisation serviront de support à un travail de simulation de Monte-Carlo 
visant à estimer l’impact de différentes politiques réelles ou contrefactuelles de prévention ou d’accès 
aux soins. 

• L’analyse du parcours de soins hospitalier utilisera l’Entrepôt de données de santé (EDS) de l’AP-HP, 
permettant l’accès aux données du PMSI mais également aux données cliniques et paracliniques des 
patients bénéficiant d’une prise en charge hospitalière pour ECA sur l’ensemble des établissements du 
groupement d’hôpitaux. Cette analyse permettra de vérifier l’hypothèse d’une gravité initiale plus 
importante chez ces patients au cours des périodes pandémiques les plus critiques et, à gravité 
comparable, d’évaluer dans quelle mesure la prise en charge et le pronostic des patients concernés a pu 
être perturbé par la situation sanitaire. 

Notre hypothèse est que l’utilisation combinée de ces deux bases de données complémentaires (données quasi-
exhaustives sur le parcours de soin mais peu détaillées sur le plan clinique pour le SNDS ; données très détaillées 
sur les caractéristiques des patients mais limitées à la prise en charge hospitalière pour l’EDS) permettra de 
répondre à des questions spécifiques relativement complexes sur le parcours de soin de ces patients et son impact 
médico-économique. 
 
Adéquation à l’Initiative « Économie de la santé » 
Ce projet aborde plusieurs dimensions relatives à l’économie de la santé : la modélisation du parcours de soin 
permettra d’évaluer l’effet de différentes mesures de prévention proposées au cours de la crise sanitaire selon une 
perspective utilitariste (QALY) tandis que l’analyse des données hospitalières évaluera l’effet de la crise sanitaire 
sur l’organisation des soins selon la perspective du payeur (Assurance Maladie) avec pour principal indicateur 
l’importance relative des GHM concernés et les coûts associés. Enfin, ce projet s’intéressera également aux 
disparités de recours aux soins et de prise en charge selon les caractéristiques socio-économiques des territoires 
concernés, la documentation desquelles pourrait participer à l’orientation des politiques de prévention. 
Outre la thématique d’application choisie, ce travail a pour ambition d’être une « preuve de concept » évaluant la 
possibilité de modéliser l’impact médico-économique de différents scénarios en situation de crise sanitaire, à 
l’aide de bases de données médico-administratives habituellement dédiées à d’autres finalités. 
 
Encadrement 
Gilles Hejblum (GH) et Nathanaël Lapidus (NL), CR Inserm et MCU-PH, sont affiliés à l’équipe 2 de l’Institut 
Pierre Louis d’épidémiologie et de santé publique (Iplesp, Sorbonne Université / Inserm UMR-S 1136). Leurs 
compétences sont complémentaires, notamment en économie de la santé et dans l'évaluation des systèmes de soins 
(GH) et en modélisation statistique et traitement de données complexes avec une expertise dans la manipulation 
de l’EDS16 (NL). Ils ont déjà collaboré sur plusieurs projets17,18 et co-encadrent actuellement un doctorant ayant 
bénéficié d’un Contrat doctoral dans le cadre de l’Initiative « Économie de la santé » (Elhadji Leye). Ce travail 
en cours concerne une thématique connexe et repose également sur l’analyse du SNDS dans le cadre du projet 
COVID-HOSP étudiant l’impact de l’épidémie de COVID-19 sur le recours aux soins, la consommation de soins, 
et la mortalité associée, projet ayant obtenu le soutien financier du Programme de Recherche sur la Performance 
du Système de Soins (PREPS), mené en collaboration avec le Centre Hospitalier Annecy Genevois (CHANGE), 
l’Iplesp et l'Unité "Mortalité, santé, épidémiologie" de l'Ined. 
Le présent projet sera par ailleurs réalisé en étroite collaboration avec Diane Naouri, économiste de la santé 
chargée d’étude à la Drees sur les thématiques liées au système de santé et ayant déjà travaillé sur les effets de la 
crise sanitaire sur le parcours de soins1 et les disparités de prise en charge des maladies cardiovasculaires d’origine 
socio-économique 13. 
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Profil de la candidature recherchée 
Étudiant(e) titulaire d’un Master 2 (santé publique ou économie de la santé préférentiellement) ou diplôme 
équivalent, avec une formation et une expérience en modélisation statistique et des capacités rédactionnelles en 
français et en anglais. Une expérience en manipulation de grandes bases de données, SNDS notamment, serait 
appréciable mais non requise. Le (la) doctorant(e) bénéficiera de formations spécifiques nécessaires dans le 
cadre du projet.  
 
Calendrier prévisionnel (semestres 1 à 6) 

• S1 : revue de la littérature et début de la veille bibliographique (méthodologie statistique et thématique 
d’application), formation SNDS et EDS, définition des populations étudiées 

• S2 : analyse de l’EDS : analyse de la prise en charge et du pronostic des patients avec diagnostic d’ECA : 
comparaison entre la période de crise sanitaire et les périodes préalables ; estimation de l’impact clinique 
et médico-économique d’une infection COVID-19 sur la prise en charge 

• S3 : rédaction et soumission premier article, début des analyses du SNDS : modélisation du recours aux 
soins et du parcours de soin des patients présentant un événement cardiovasculaire aigu 

• S4 : poursuite des analyses, rédaction et soumission du deuxième article 
• S5-S6 : corrections des articles et resoumissions si nécessaire, rédaction de la thèse, préparation de la 

soutenance 
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