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Analyses coiit-efficacité

Rappel sémantique

e Les ¢études cottefficacité regroupent des études dites colit-avantage ou
cottutilité selon la mesure d’efficacité retenue : des nombres de cas évités
(déces ou maladie), ou gain d’années en bonne santé (QALYS) ce qui per-
met d’agréger mortalité et morbidité évitées et de comparer les pathologies
entre elles.

o Les études cott-bénéfice dont le résultat est exprimé en termes moné-
taires, représentent la différence entre les cotits de la mise en ceuvre de la
procédure préventive ou thérapeutique étudiée (ici la vaccination) et les
colts évités.

Probléemes communs a ce type d’études

e Labsence de méthodologie standardisée : tant pour I'exhaustivité¢ des
cotts directs a retenir (des cotits pour le corps social ou les organismes
d’assurance-maladie) que pour la définition des cotts indirects (lesquels
retenir ! jusqu’ot ! avec, en particulier, la question controversée des jour-
nées de travail perdues et des pertes de production) ;

e Les différents obstacles 4 une mesure précise des ressources médicales
consommeées et des cotits des effets secondaires pervers ;

o Les difficultés de mesure des résultats : ici, les hypothéses nécessaires
sur 'efficacité de la vaccination et sur I'ampleur de I'épidémie ;

e Le probléme de la temporalité : quel horizon de temps retenir tant pour
mesurer les cotits que 'efficacité ? Dans le cas d’années de vie sauvées, faut-
il alors par exemple déduire les cotits sanitaires ultérieurs correspondant
aux années sauvées !
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Cadre général des études sur la vaccination

Cout de la vaccination

e Cotits directs ou ressources accaparées

~ cotit unitaire du vaccin et de son injection : outre les cotts de produc-
tion, il dépend du cadre dans lequel la vaccination a lieu : intervention
collective, acte individuel, a 'occasion d'une autre consultation,..., multi-
pliés par le nombre de vaccinations attendues ;

- cott des effets secondaires ;
- cott éventuel d'une politique d’incitation spécifique.

¢ Cotts indirects (éventuellement) : perte de temps occasionnée par la vac-
cination par exemple.

Bénéfice (ou avantage)

Laccroissement du taux de couverture vaccinal.
e Coftits directs évités

~ le cotit de traitement de la grippe et de ses complications (soins ambu-
latoires et hospitaliers) : multiplié par le nombre de cas évités (en fonction
de lefficacité postulée de la vaccination et de I'ampleur de I'épidémie) et
diminué des cotits médicaux ultérieurs liés aux déces évités et a la survie
gagnée.

o Cotts indirects évités

- total des indemnités de journées d’absence pour les personnes actives.

- évaluation (?) des pertes de production dues a 1'absentéisme {ce qui
devrait conduire a poser la question d’évaluer également des pertes de
consommation, donc une réduction des dépenses (!), des pertes d’activi-
tés domestiques, de loisirs, etc.).

Analyses de sensibilité des résultats

La multiplicité des hypothéses nécessaires a chaque étape entraine la
nécessité d’étudier la sensibilité des résultats aux différentes hypo-
theses relatives aux ¢léments de cott retenus et a leur mode de valo-
risation.

Syntheése des résultats disponibles

Les études publiées (Evans et coll., 1988 - Helliwell et Drummond, 1988
- Grabenstein et coll., 1992 - Hutchison, 1989 - MacBean et coll., 1993 -
Riddiough et coll., 1983 - Levy et coll., 1992 - Schoenbaum et coll., 1976)
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et donc disponibles concernent principalement les Etats-Unis, le Canada,
la Grande-Bretagne, I'Australie et la France. Une étude américaine
(Riddiough et coll., 1983) semble servir de référence consensuelle et est
reprise dans la plupart des autres travaux.

Les travaux distinguent deux étapes qui sont analysées successivement ; a
moins qu'ils ne considerent que la premiére, la référence a la seconde sem-
blant alors un passage rhétorique obligé :

e la confrontation des couts directs et des bénéfices ou avantages directs
(cotits médicaux évités) ;

e l'introduction de certains cotits ou bénéfices indirects.

La plupart enfin étudient non seulement une situation plausible, appelée
situation de base, mais également plusieurs variantes destinées a tester la
sensibilité des résultats face aux hypotheses les plus contestables.

De plus, ces travaux isolent plusieurs catégories de population :

-e d’'une part, les personnes dites a risques de complication de la grippe
quel que soit leur age (pour lesquelles on-observe un consensus entre les
études) et les personnes agées de plus de 65 ou 70 ans (qui ont plus de
probabilité de faire partie de ces groupes a risque) auxquelles la vaccina-
tion est, selon les pays, soit fortement encouragée, soit proposée gratuite-
ment,

e d’autre part, les personnes actives ou d’4ge actif au regard du risque d’ab-
sentéisme.

Leurs objectifs sont de deux ordres : soit de vérifier 'efficacité des choix
actuels en matiére de stratégie de vaccination, soit de tester |'efficience a
attendre de nouvelles campagnes de vaccination aupres de populations
ciblées ou non.

Malgré des différences quant aux évaluations et aux hypotheéses retenues,
on peut observer un certain nombre de concordances dans les résultats
obtenus.

Personnes de plus de 65 ans et a risques de complications

e Les bénéfices directs escomptés sont faibles par personne vaccinée mais
tirent leur importance du nombre de personnes concernées.

Concernant ces populations de personnes de plus de 65 ans et a hauts
risques, la plupart des travaux se limitent aux cotts directs évités (soins
ambulatoires et hospitalisations suivies ou non de déces) qui se révelent le
plus souvent supérieurs aux cofits de vaccination (sans considérer de cott
d’effets secondaires, sauf pour 'année 1976-77). Mais ces différences res-
tent faibles si on les mesure de facon unitaire ramenée a un cas de vacci-
nation. Si 'on considére les seules situations dites de base (considérées a
priori comme les plus proches de la réalité), elles varient en effet dans les
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textes étudiés de +3,86% a +0,25%, ou en cas d’une valeur négative, -11cts.
Malgré la faiblesse des écarts unitaires, compte tenu de I'ampleur des
populations concernées, les bénéfices nets escomptés atteignent des
sommes globales importantes, par exemple 683 567$ dans le cas d'un
bénéfice par vaccination de 3,86% (Ontario) ou encore 6,6 millions de $
en sept ans pour les Etats-Unis. La vaccination de ces personnes est ainsi
présentée comme une stratégie coitbénéfice.

Neéanmoins, la faiblesse des écarts unitaires ne rend pas ces résultats tres
solides face a la multiplicité des hypothéses qui ont du étre formulées suc-
cessivement. Certaines sont testées de facon systématique, d’autres moins
souvent explorées. En particulier, on retrouve partout et toujours une sen-
sibilité tres forte face aux hypothéses sur le cott de la vaccination. Ainsi,
dans le meilleur des cas de base (B = +3,86%) retrouvé dans les études ana-
lysées, si celui-ci se trouve renchéri de seulement 43, la vaccination n’en-
traine plus aucun bénéfice. Ce surcotit s'observe notamment si 40 % des
vaccins se font a 'occasion d’une séance de soins spécifiques et non plus
4 l'occasion d'un autre acte. La sensibilité des résultats est également tres
forte quand on fait varier 'efficacité de la vaccination (de 30 % a 90 %, le
taux de base généralement retenu étant 60 % ou 65 %), les cotits d’hos-
pitalisation relatifs aux traitements des complications de la grippe (pneu-
monies essentiellement) ou a I'amplitude de I'épidémie et donc au nombre
de cas évités (en général 1,6 % ou 2 % de la population des plus de 65
ans, surmortalité de 4 2 40 pour 100 000). En cas de forte épidémie, la
rentabilité s’accroit mécaniquement. Les écarts mesurés dans I'étude cana-
dienne font ainsi varier le bénéfice escompté de +3,86% dans la situation
de base, entre +53,52% et -6,82% selon les combinaisons d’hypotheses rete-
nues. Les hypotheses les plus favorables rendent la vaccination des per-
sonnes entre 45 et 64 ans colGtbénéfice dans 1'étude américaine

(Riddiough et coll., 1983).

On concoit, dans ces conditions, que rajouter des cotits indirects ne fait
qu’accentuer les écarts et la plupart des études, soit ne le font pas, soit
n’adoptent pas alors la forme cotit-bénéfice, mais optent pour d’autres
mesures des résultats escomptés.

e Le colt par année de vie gagnée fait de la vaccination une stratégie plu-
tot efficace comparée a d’autres actions préventives, mais alors pas seule-
ment pour les populations Agées.

La prise en compte des déces évités de personnes agées se fait au travers d’an-
nées de vie gagnées en regard de I'espérance de vie. Si 'on raffine cet indica-
teur en années de vie en bonne santé (QALYS), on peut alors agréger des
déces et des atteintes morbides évitées. Toutefois, notamment pour les orga-
nismes d’assurance-maladie, les gains ou bénéfices engendrés par ces déces
évités doivent considérer les dépenses médicales ultérieures que ces per-
sonnes occasionneront au cours des années de leur « survie ». Ces dépenses
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seront d’autant plus importantes qu'il s'agira de personnes agées ou souf-
frant d’affections chroniques. Si I'on réintroduit dans une balance cotit
bénéfice ces cotits médicaux indirects et ultérieurs liés aux années de vie
gagnées, on obtient non plus un gain, mais un cotit qui, comprenant le cott
net de la vaccination, est celui des années de vie gagnées ($2 000 en
moyenne, Ftats-Unis). 1l peut alors étre comparé a celui issu d’autres straté-
gies préventives ou curatives et servir a les classer par ordre de cotit croissant.
Ce classement opéré dans quelques travaux permet d’argumenter que la vac-
cination grippale est « cotitefficace » par rapport a beaucoup d’autres straté-
gies préventives et en particulier par rapport a la vaccination contre le pneu-
mocoque.

Personnes actives

o Forte dépendance des bénéfices escomptés par rapport aux hypothéses
sur 'appréciation et la valorisation de pertes de production liées a I'ab-
sentéisme

Limportance de 'absentéisme li¢ aux épidémies de grippe fait qu'on s'in-
terroge régulierement sur I'intérét relatif de vacciner les personnes jeunes
et en bonne santé plutdt que celles a haut risque. Compte tenu des résul-
tats relatifs aux cotts directs, cet intérét se fonde essentiellement sur des
considérations de productivité. En effet, hors des cotits liés aux pertes de
production, la vaccination des adultes de moins de 65 ans augmente ['état
de santé¢ (QALYS) pour un cott faible par rapport a d’autres stratégies
(cancers par exemple), mais n'a que peu d’effet sur les déces. Dés lors, les
résultats obtenus présentent une sensibilité trés forte aux hypotheses sur
'appréciation et la valorisation des pertes de production qui sont beau-
coup plus importantes en termes de montants financiers en jeu. Les
études américaines valorisent la perte de production liée aux journées
d’absence au travail par le montant du revenu moyen. Le cotit direct ne
représente alors que 20 % a 30 % des cotts totaux imputés a la grippe
(Riddiough et coll., 1983 : 15 millions de journées perdues et 764 mil-
lions de $ de production perdue en sept ans). Une dérive possible de ce
type d’approche est de rendre « cotitefficace » la vaccination des seules per-
sonnes disposant d’'un haut niveau de revenu. Une étude francaise (Lévy
et coll., 1992) utilise I'évaluation de la valeur ajoutée telle qu’elle apparait
dans la comptabilité nationale, ce qui a tendance 4 survaloriser ces pertes
de production dans la mesure ot la valeur ajoutée incorpore une partie de
Iefficience du capital non humain. De plus, ces travaux considérent une
perte de production moyenne de cing journées égale aux nombres de
journées d’absence au travail sans considérer I'existence de processus
d’ajustement (diminution des stocks, personnel intérimaire ou heures sup-
plémentaires) auxquels peuvent recourir les entreprises (données qui
étaient considérées dans des travaux plus anciens). Lidée ici n’est pas tant 57
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d’avancer des hypotheéses plus pertinentes sur le nombre de journées pen-
dant lesquelles la production est réellement affectée avant que des méca-
nismes compensateurs a 'absentéisme aient pu se mettre en place, que de
tester la stabilit¢ du bénéfice retrouvé face 4 une réduction du nombre de
journées de production perdues par travailleur absent : 4 sur 5, 3 sur 5,
etc. Ainsi dans I'étude francaise, le cotit des pertes de production évitées
séleve 2 3995,55 F par personne non atteinte, pour un colt médical
direct évité de 242,30 F, soit un rapport de 1 a 16. Les cotts évités sont
alors évalués 4 339 F par personne vaccinée. Le bénéfice net par personne
vaccinée est alors de 211 F. Aucune hypotheése alternative n’est formulée.
Imaginons cependant que la perte effective de production soit de 'ordre
de 50 % des journées de travail perdues, le cott évité n’est plus que de
179 F par personne vaccinée et le bénéfice escompté est égal 4 51,50 F. Le
bénéfice escompté devient nul si la perte de production effective repré-
sente le tiers des journées d’absence, ce qui laisse concrétement un jour et
demi pour mettre en ceuvre des procédures compensatoires ou organiser
le remplacement du travailleur défaillant, et demeure donc une hypothese
plausible.

La question des pertes de production reste donc problématique tant sur
le plan théorique qu’empirique, de telle sorte qu'un nombre de plus en
plus grand d’économistes ont tendance a mettre en cause la validit¢ d'une
telle approche. En outre, comme on I’évoquait plus haut, pourquoi ne pas
s'engager alors dans la voie d’une mesure des pertes ou gains de consom-
mation, etc. Compte tenu de cette dépendance aux hypothéses formulées,
la question de la vaccination des actifs semble, en 1’état actuel des connais-
sances, devoir étre laissée a 'appréciation individuelle. Il n’en reste pas
moins que face a la survenue d’'une épidémie (pandémie) de trés grande
ampleur, la question devrait étre reposée mais les attentes ne se limite-
raient pas alors au seul niveau de la production.

o Une perspective individuelle moins évidente car le cotit par cas est percu
comme tres faible.

Une étude (Schoenbaum, 1987) pose la question pertinente de tenter de
comprendre pourquoi on observe une forte résistance individuelle 2 une
vaccination qui parait tellement « cotitefficace ». Lexplication de 1'auteur
se centre sur la différence entre perspective individuelle et perspective
publique. Le bénéfice individuel escompté est en effet égal au cotit d'une
grippe multiplié par le taux d’occurrence, multiplié par la probabilité d’épi-
démie, multiplié par efficacité du vaccin, soit 4 4 7 % du cott. Mais peu
de personnes ont en outre 'ordre de grandeur du cotit moyen individuel
d’un cas (703$) pour la population générale. Limmunisation serait alors
« coUtefficace » si son cotit était inférieur & 10$. Uindividu sous estime
donc le cott du cas et surestime le cotit de 'immunisation (cotts indi-
rects). Des lors, la vaccination est individuellement « cotit-efficace » seule-
ment si le cotit de survenue de la grippe est élevé, soit parce qu'il existe un
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risque élevé de complication, soit du fait du risque de perte effective de
hauts revenus (principalement pour les professions libérales : les méde-
cins par exemple). Toutefois, en ce cas, on retrouve a coté de I'intérét éco-
nomique de la vaccination antigrippale, I'intérét d’une prophylaxie chi-
mique ou d’un traitement précoce. Cependant, la perception du cout
change (il est alors multiplié par trois pour les auteurs) si I'épidémie
devient évidente.
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