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Analyse coût-avantage 
d'une politique de prévention 
vaccinale de l'hépatite virale 8 

L a morbidité et la mortalité asso­
ciées à l ' infection par le virus 
de l ' hépatite virale B (VHB) 

engendre n t  des coûts reco n n us 
comme importants, y compris dans 
les pays de faible endémie. La dispo­
nibilité d'un vaccin efficace a per­
mis, au cours des années 1 980, de 
mettre en place des programmes de 
prévention vaccinale ciblés sur les 
personnes les plus exposées ( dialy­
sés, personnel de santé, enfants nés 
de mères infectées) .  Mais, au constat 
de l 'évolution des modes principaux 
de contaminat ion ,  l ' opportu n i té 
d'un élargissement de la couverture 
vaccinale  a été discutée dans de 
nombreux pays. En France, où l ' inci­
dence annuelle de l 'hépatite B est 
estimée à 1 pour 1 000 ( 60 000 cas 
environ par an) ,  ce souci de généra­
lisation a débouché en 1994 sur la 
prise de mesures de prévention col­
lective par la vaccination systéma­
t ique des j eunes adolesce n ts .  
Antérieure à cette décision, l 'étude 
que nous avons menée avait eu pour 
objectif de rassembler quelques don­
nées essentielles de cadrage et d'éva­
luation d 'une prévention vaccinale 
de l 'hépatite virale B. 
L 'évaluation économique a priori 
d'une politique de prévention repo­
se sur la confrontation des coûts 
associés  à la  mise en œuvre de 
l ' action préven tive aux avan tages 
(ou bénéfices) que la collectivité 
pourra en tirer. Selon une perspec­
tive traditionnelle, bien que simpli­
ficatrice, la valorisation monétaire 
des avantages repose sur l ' idée que 
ces derniers ne sont que les coûts 
annulés ou épargnés par rapport à 

une s i tuation d i te de référence .  
C 'est cette méthode , di te analyse 
coût-avan tage par les « coûts évi­
tés •• , que nous avons appliquée à 
l 'évaluation de la prévention vacci­
nale de l 'hépatite virale B en pre­
nant en compte l 'al ternative « pré­
vention » contre " statu quo " (situa­
tion dite de référence) , la stratégie 
préventive se déclinant selon deux 
modalités possibles : vaccination sys­
tématique ou dépistage puis vacci­
nation des seuls susceptibles [ 1 ] .  La 
réduction des coûts que permet la 
prévention vaccinale est déterminée 
par la diminution, relativement à la 
situation de référence, du nombre 
d 'hépatites survenant au sein des 
populations concernées. Cette dimi­
nution est appréciée sur une pério­
de de c inq années : on estime à 
c inq ans la durée de l ' immunité 
conférée par le vaccin ,  période au­
d e l à  de  l a q u e l l e  u n  rappe l  e s t  
recommandé .  La  c h ron ique des 
hépatites évitées est, par ailleurs, 
construite sous la double hypothèse 
de 1' efficacité partie l le du vaccin,  
d'une part, de l 'acceptabilité de la 
vaccination, d 'autre part. Avec cet 
en semb le  de  conve n t ions  p réa­
lables, le nombre d'hépatites évitées 
par la vacc inat ion s ' exprime en  
fonction de la tai l le des  popula­
tions, de la prévalence de rencontre 
du VHB*, du taux d 'attaque* ,  de 
1 '  efficacité du vaccin et de l 'accepta­
bilité de la vaccination . Dans notre 
cas d ' é tude,  et compte tenu des 

* Voir glossaire, p .  14 75. 
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l imi tes l iées aux données d i spo­
nibles ,  les calculs  on t  porté sur 
qu atre popu la t ions  con trastées  
quant à leur taille et à leur degré 
d'exposition au virus : une popula­
tion faiblement exposée (popula­
tion générale francaise) , une popu­
lation peu exposée (hommes âgés 
de 1 5  à 40 ans) , une population 
exposée (homosexuels de sexe mas­
culin) et une population très forte­
ment exposée ( toxicomanes) . Pour 
ces quatre populat ions,  les  taux 
d'attaque observés ou estimés à par­
tir des données de la  l i ttérature 
s ' é lèvent  respec tivement  à 1 %o , 
4 %o , 2 % et 20 % et les taux de 
prévalence de rencontre à 5 % ,  
1 0  % ,  30 % et 50 %.  
L'évaluation des coûts associés à cha­
cune des stratégies tient compte de 
l 'h istoire naturel le de la maladie 
puisque, dans un certain nombre de 
cas, l 'hépatite aiguë se complique 
d'une hépatite chronique qui peut 
évoluer (sur une période estimée 
généralement entre vingt et trente 
ans) vers la cirrhose et le carcinome 
hépato-cellulaire. Il convient donc 
de prendre en compte, selon la tech­
nique de l 'actualisation*, la totalité 
des coûts qui se produiront dans le 
futur. Ainsi établi, et en retenant un 
taux d'actualisation de 8 %, le coût 
actuel de prise en charge d ' une 
hépati te est de 8 500 F. Le bi lan 
coût-avantage de la prévention se 
déduit de la confrontation des espé­
rances de coûts associées à chacune 
des stratégies. Un bilan nul définit le 
seuil de rentabilité du programme 
préve n t if, une  va leur  négat ive 
indique un bénéfice net permis par 
la prévention, tandis qu'une valeur 
positive correspond à un coût net de 
la prévention. Le rapport du coût 
net de la prévention vaccinale à ses 
effets, la réduction du nombre de 
cas d'hépatites, permet de construire 
le rapport coût-avantage ou " coût 
net d'une hépatite évitée '' · Dans la 
mesure où ce rapport s'exprime en 
fonction de paramètres épidémiolo­
giques ( taux d'attaque, prévalence 
de rencontre) et de paramètres éco­
nomiques (coût du vacci n ,  coût  
médical direct actualisé de prise en 
charge de l 'hépatite) dont l 'estima-

* Voir glossaiTP, p. 14 75. 
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tion est le plus souvent délicate, une 
analyse de sensibilité est menée par 
l ' étude d 'un  certain nombre de 
variantes possibles d'un tableau de 
base. Les données médicales et épi­
démiologiques ont été relevées dans 
la l i ttérature ; les données écono­
miques reposent, quant à elles, sur 
la reconstitution, à partir de dossiers 
médicaux recueillis sur quatre sites 
hospitaliers, du coût médical direct 
de prise en charge de 1 '  hépatite 
chronique à ses différents stades. Le 
coût de la vaccination a été réduit 
au coüt du vaccin selon un schéma 
vaccinal nécessitant quatre i njec­
tions. 

jeunes adultes de sexe masculin. Le , � 
tableau des coûts ne s ' inverse que �ri 
pour l a  population l a  plus fortement 
exposée : la vaccination des seuls sus­
ceptibles à la maladie est alors la 
stratégie la moins coûteuse et près 
de cinq fois moins coûteuse que le 
statu quo (Tableau /). 
Ces résultats ont été discutés en étu­
diant leur sensibilité face aux diffé­
rentes variantes introduites par la 
modification des paramètres épidé­
miologiques et économiques .  La 
simulation du modèle de base sur la 
variable taux d ' incidence montre, 
notamment, qu'un programme de 
vacc inat ion  c ib lé  sur  l e s  j e u n e s  
adultes de  sexe masc u l i n  ( large 
population peu exposée) ne devient 

Sur la base de ces divers chiffrages, 
l ' espérance de coûts médicaux 
directs induits par la prise en charge 
d 'un  suje t  infecté relevan t  de la 
population générale s 'établit, pour 
la situation de référence (statu quo) à 
40 F. Ce chiffre est à rapprocher de 
l 'espérance de coût de la vaccination 
d'un individu : 762 F (coût de la vac­
cination stricto sensu, augmenté du 
coût de prise en charge d'une hépa­
tite résiduelle puisque l 'efficacité de 
vaccin n ' est pas totale) ou 808 F, 
selon que la vaccination est systéma­
tique ou précédée d'un dépistage. 
Le statu quo apparaît donc être, du 
point de vue du financement des 
dépenses de san té, la stratégie la 
moins coûteuse. Les résultats sont de 
même nature pour la population des 

moins coûteux que le statu quo que ���:.U."F"-. 
pour des taux d'incidence très supé­
rieurs aux taux d' incidence observés 
(ou estimés à partir des données de 
la littérature) ; au contraire, pour les 
deux groupes cibles les plus exposés, 
les taux d'attaque estimés de l ' infec­
tion par le virus de l 'hépatite B se 
situent près (homosexuels) ou au­
delà ( toxicomanes) des valeurs cri­
tiques qui rendraient << opportune '' • 

sur la seule prise en compte du coût 
médical direct associé, la mise en 
place de stratégi es de préven tion 
vaccinale. I l  s 'avère , enfin ,  que le 
prix du vaccin devrait ê tre divisé par 
cinq pour rendre positif, au taux 
d'attaque observé (4 %o ) ,  le bilan 

Tableau 1 

ESPÉRANCE DES COÛTS MÉDICAUX DIRECTS I NDIVIDUELS (EN FF) 
ASSOCIÉS AUX STRATÉGIES '' VACCINATION >�, 
" VACCINATION + DÉPISTAGE >�,  t( S TA TU QUO " 

Population Hommes Homosexuels Toxicomanes 
générale 1 5-40 ans 

Statu quo 39,38 1 48,33 558,66 2 875,27 

Vaccination1 760,00 760,00 760,00 760,00 
Hépatite2 1 ,97 7,47 29,01 2 1 3,51 
Total 761,97 767,47 789,01 973,51  

Dépistage 84,00 84,00 84,00 84,00 
Vaccination1 722,00 684,00 532,00 380,00 
Hépatite2 1 ,97 7,47 29,01 2 1 3,51 
Total 807,97 775,47 645,01 677,51 

1 C e  scénario est construit sous l'hypothèse d'une acceptabilité parfaite d e  l a  vaccination. 
2 Coût d'une hépatite " résiduelle ,, h ypothèse d'un vaccin inefficace dans 5 %  des cas. 1 47 5  



1 47 6  

20 Coût net hépatite virale B évitée (milliers) 
Hommes 1 5-40 ans 

(prévalence = 10 %) 

1 5  

1 0  

5 

0 

-5 

-10 

20 

1 5  

1 0  

5 

0 

-5 

-10 

A 

Taux d'attaque = 0,004 

Homosexuels 
(prévalence = 30 %) 

Taux d'attaque = 0,02 

0 0,01 0,02 0,03 0,04 0,05 0,06 0,07 0,08 0,09 0,1 0,11 0,12 0,13 0,14 0,15 0,16 0,17 0,18 0,19 0,2 

Taux d'attaque 

Figure 1 .  Coût médical direct net évité par une prévention vaccinale. 
Deux coûts de vaccination sont envisagés : courbes rouges : 760 FF, courbes 
noires : 380 FF. A. Hommes de 15 à 40 ans, prévalence 10 %. Il faudrait 
que le taux d'attaque (voir glossaire) atteigne 3 % de la population pour que 
la prévention vaccinale évite un coût médical direct de la maladie (ou 1,5 %, 
si le coût de la prévention vaccinale diminue de moitié). Au taux d'attaque 
actuel (0,4 %), le coût net d'une hépatite évitée est d'environ 36 500 FF. B. 
Homosexuels, prévalence 30 %. En revanche, dans une population à 
risque comme les homosexuels chez laquelle le taux d'attaque est de 2 %, la 
prévention vaccinale diminue considérablement le coût de la maladie, et 
deviendrait même rentable économiquement si le coût de la prévention 
vaccinale s 'abaissait légèrement, ce qui serait obtenu pour un taux d'attaque 
proche du taux réel en ne vaccinant que les sujets avérés séro-négatifs par 
u n  dépistage (co u rb e  b is tre) .  P o u r  un groupe encore plus exposé 
(toxicomanes), la stratégie préventive est toujours plus avantageuse que ne 
rien faire. 

coût-avan tage de  la  vacci nat ion 
orientée des jeunes adultes du sexe 
masculin. Pour cette même popula­
tion, le coût actualisé de prise en 
charge de l 'hépatite devrait, symétri­
quement, être multiplié par cinq, 
pour que le bilan devienne avanta­
geux en faveur de la prévention. En 
ce qui concerne les sujets plus forte­
m e n t  e x posés à la malad i e ,  ces  
valeurs-seuils sont sensiblement plus 
élevées (pour le prix du vaccin) et 
plus basses (coût de prise en charge 
de l 'hépatite) . 
Les variations de l'effort collectif à 
consentir (ou « prix à payer , )  pour 
éviter une hépatite supplémentaire, 
appréciées par l 'étude de sensibilité 
effectuée sur le rapport coût-avanta­
ge ( cons t ru i t  en  rapportan t l e  
nombre d'hépatites évitées à l a  diffé­
rence de coût constatée en tre le 
statu quo et la stratégie de préven­
tion) synthétisent l 'ensemble de ces 
résultats (figure 1). Pour une popula­
tion faiblement exposée, comme les 
jeunes adultes de sexe masculin, la 
zone d'intervention efficace (rapport 
coût/efficaci té  négatif) suppose 
(dans une comparaison entre vacci­
nation systématique et statu quo) des 
taux d'attaque supérieurs à 3 % ; en 
deçà, le coût net d'une hépatite évi­
tée augmente rap idement  pour 
atteindre par exemple 36 500 F au 
taux d 'attaque de 4 %o . Pour des 
groupes de population plus exposés, 
l 'effort financier nécessaire pour évi­
ter (par vaccination systématique) 
u n e  h épat i te s ' étab l i t ,  pour les  
va leurs du scénar io  de  base , à 
3 600 F (suje ts homosexuels) ; la 
modification des paramètres écono­
miques selon les varian tes envisa­
gées, rend efficace la stratégie de 
prévention. Enfin, pour un groupe 
fortement exposé, la stratégie pré­
ventive est toujours plus avantageuse 
que « ne rien faire •• . 

Au total, en dépit des limites métho­
dologiques du modèle uti l isé - il 
n ' intègre en effet ni l 'évolution de 
l ' infection au cours du temps ni les 
effets externes - et surtout du carac­
tère fragile des données, les résultats 
montrent que la rentabil ité d'une 
po l i tique d ' i mmun i sat ion active 
con tre le virus de l 'hépatite B ne 
peu t  être  é tab l ie  que  pour des 
degrés élevés d'exposition au risque. 
En raison des effets conjugués du 
tableau épidémiologique, d'une part 
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- la France est un pays de faible 
endémie -, du tableau économique, 
d'autre part - en raison de l 'histoire 
naturelle de la maladie, la préven­
tion vaccinale représente des coûts 
aujourd'hui très importants à mettre 
au regard de bénéfices différés dans 
le temps -, les valeurs-seuils de renta­
bilité se situent en général loin, au­
delà ou en - deçà, des valeurs obser­
vées ou estimées des paramètres épi­
démiologiques ou économiques .  
Certes, ne  pas valoriser les coûts 
indirects et les coûts intangibles asso­
ciés à la maladie et à son éventuelle 
chronicisation a eu pour conséquen­
ce de sous-évaluer les coûts évités, 
qui sont mesurés dans notre étude, 
par les seuls coûts médicaux directs 
évités. In tégrer les coûts indirects 
dans l 'analyse améliorerait certaine­
ment le rapport coût/efficacité ; de 
la même façon, mais de manière 
symétrique, ce résultat pourrait être 
atteint par la réduction significative 
du coût du vaccin. En l 'état actuel 
des choses, l'effort que la collectivité 
doit consentir pour éviter une hépa­
t i te ne peut  pas ê tre considéré  
comme négligeable • 

.---- * GLOSSAIRE * ----, 

Prévalence de rencontre : prévalence 
des marqueurs du VHB (virus de 
l 'hépatite B) au sein des popula­
tions. 

Taux d 'attaque : nombre de nou­
veaux cas annuels au sein de la 
population susceptib!JJ à la mala­
die. 

Actualisation : mithode qui ramène à 
!JJur va!JJur présente des dépenses 
encourues au cours du temps et 
qui exprime l'idée que deux sommes 
égales mais disponibles à des 
moments différents ne représentent 
pas la même va!JJur pour un indi­
vidu (phénomène de " dépréciation 
du futur »). La va!JJur actuel!JJ (\!? 
d 'une dépense (D) qui sera engagée 
dans n années est : V=D/l+i)n où 
i désigne œ taux d 'actualisation. 
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