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Contexte

L’épidémie de choléra survenue en Haiti en octobre 2010 constitue la plus grande épidémie de I’histoire
du pays. En trois ans, plus de 800 000 personnes ont été infectées dont 8 531 sont décédées. Aprés de
nombreux débats sur I'opportunité de recourir a la vaccination comme instrument complémentaire de
contréle de I'épidémie aux cotés des autres mesures de santé publique compte tenu de la faiblesse des
infrastructures sanitaires du pays, 'OMS a validé cette stratégie et autorisé I'utilisation d’un nouveau
vaccin (Shanchol).

Objectifs

L’objectif du mémoire est de déterminer I'impact et le ratio colt-efficacité de l'intégration de la
vaccination anti choléra dans les stratégies de lutte contre le choléra en Haiti.

Méthodes

Un modéle simulant la trajectoire de I'infection par le choléra de deux cohortes d’individus a été décrit
sous forme de d’arbre de décision, I'une sans vaccination et I'autre aprés vaccination et dont on mesure
le différentiel d’effet en fonction de I'incidence du choléra dans les deux groupes.

L’impact de la vaccination contre le choléra a été mesuré d’un point de vue épidémiologique par le
nombre de cas et d’hospitalisations évités, le nombre de décés évités, le nombre de DALYs évités ; d’un
point de vue économique par les colts médicaux évités (colt par hospitalisation évitée, etc...) et le colt
par DALY évité.

Résultats

Durant cette campagne pilote de vaccination 41 242 personnes ont été vaccinées complétement dans
une zone rurale et 47 520 personnes ont recues les deux doses de vaccin recommandées en milieu urbain.
Dans I'analyse codt-efficacité de base, la vaccination permettrait d’éviter chaque année 1069 cas dont
13 déceés en zone urbaine et 928 cas dont 11 décés en milieu rural lié au choléra. A S 5 US dollars les 2
doses de vaccin, le ratio codt-efficacité de la vaccination a été estimée a S 582,83 US dollars/DALY évité
et a S 631,74 US dollars/DALY évité respectivement en zone rurale et urbaine. Comparée au critére de
codt-efficacité fixé par I’'OMS qui considere un programme de vaccination comme colit-efficace quand le
ratio codt-efficacité est inférieur a 3 PIB/DALY évité et trés colt-efficace quand ce ratio est inférieur au
PIB/DALY évité.

Conclusion

Cette stratégie apparait trés colt-efficace dans le contexte haitien (PIB=5840 US). L’instauration d’un
programme de vaccination avec le nouveau vaccin Shanchol contre le choléra en Haiti aurait un impact
important sur l'incidence de la maladie.
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INTRODUCTION

INTRODUCTION

La demande d’évaluation s’est peu a peu imposée comme un élément important dans les processus de
décision des interventions publiques. La mise en place des politiques publiques fait souvent appel a une
évaluation ex-ante de I'impact d’une politique publique suivi d’'une évaluation ex-post qui releve I'effet
réel de cette politique. Il s’agit de déterminer si les éventuelles améliorations constatées peuvent étre
attribuées a la mise en place de ces mesures. D’aprés Esther Duflo?, I'évaluation des politiques publiques
permet d’identifier les politiques efficaces et celles qui ne le sont pas. De nos jours, on fait
systématiquement une évaluation préalable des interventions pour anticiper les résultats et

abandonner un projet quand les projections sont défavorables.

La crise des finances publiques et I'augmentation des dépenses de santé ont conduit progressivement
a des remises en question des modalités d’engagement des ressources financieres dans des
interventions de santé. La recherche de I'adéquation entre les moyens engagés et les résultats attendus
est devenue un des principaux objectifs des acteurs du secteur de la santé dans une perspective de
rationalisation des dépenses de santé. En ce sens, le consortium européen des entreprises
pharmaceutiques réuni en congres en 2008 a déclaré : « We can not be blind to the economic realities

which pay for healthcare.... »

Le recours a I’économie dans le domaine médical pour évaluer les interventions, les stratégies de santé
est relativement nouveau et son utilisation a des fins d’aide a la décision reste problématique. Pour
Mougeot?, « toute analyse du systéme de santé est délicate car elle implique une interaction entre des
variables médicales et économiques » En ce sens, Franck Bien® reconnait que « si ['économiste intervient
pour I'arbitrage quand pése une contrainte financiere, I’économie de la santé peut mettre en jeu la vie

humaine ».

Cependant, il n’a jamais été question de fonder une décision uniquement sur des critéres médico-
économiques, quoique ces derniers permettent d’éclairer les choix, le choix final doit se faire en
fonction des intéréts de santé publique. Cela dit la mise en place des outils et des critéres de décision

claire permettrait d’améliorer les processus décisionnels.

1 Esther Duflo, 2005
2 Michel Mougeot, 1999
3 Franck Bien, Essais en économie de la santé et assurance, 2001.



INTRODUCTION

Néanmoins, utiliser I"évaluation économique pour comparer des interventions concurrentes, des

stratégies alternatives s’inscrit dans une perspective de lutte contre le gaspillage des ressources et la

recherche d’efficience. Le principe fondamental guidant I'évaluation médico-économique est la notion
du colt d’opportunité dans I'utilisation des ressources. La concurrence des besoins pour des ressources
limitées implique que ces ressources doivent étre utilisées de maniere aussi efficiente que possible dans
le but de maximiser les bénéfices de santé. Et cette dynamique a vocation a se généraliser dans toutes

les branches de la santé.

L'une des méthodes les plus utilisées dans I'évaluation médico-économique est I'analyse colt-efficacité.
Depuis les travaux de Drummond?, elle est devenue un outil important pour les décideurs du systéme
de santé. L’analyse cout-efficacité sert a définir les priorités d’allocation des ressources pour les
interventions de santé. Pour une méme intervention, il existe différentes stratégies qui induisent des

colts et des effets différents.

Les vaccins ont longtemps été a I'abri de cette frénésie du tout contrdle car la vaccination est a juste
titre considérée comme I'une des produits de santé les plus co(t-efficaces. Ses résultats spectaculaires
en termes d’effets sur la santé en fait 'une des interventions les plus utilisées dans le siecle dernier dans
la stratégie de prévention des maladies au sein des communautés. En dépit de I'importance du service
rendu, et des bénéfices en termes d’état de santé, I'évaluation économique a su introduire le débat sur
I"utilisation efficiente de ce produit de santé, surtout pour les nouveaux vaccins et ceux qui ne sont pas
dans le calendrier vaccinal mais que des circonstances de santé publique appellent a leur utilisation

(épidémies, etc....) comme c’est le cas pour le choléra

Cette exigence d’évaluation économique dans le domaine de la santé se justifie encore plus dans les
pays pauvres car ils présentent une grande précarité financiére dans la mobilisation des ressources mais
aussi une grande précarité et une grande vulnérabilité devant la maladie en général et les épidémies
causées par les maladies infectieuses en particulier. Haiti fait actuellement I'expérience d’une épidémie
de choléra débutée il y a 4 ans, la plus grave épidémie mondiale des 50 derniéres années. Pour avoir
une idée de son ampleur, en 2010, 39% des cas de choléra a I'échelle mondiale ont été recensés en

Haiti.

4 Michael Drummond, 2005
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INTRODUCTION

Le choléra, maladie de la pauvreté et du sous-développement témoigne d’une hygiéne médiocre et d’un

déficit d’acces a I’eau potable. Chaque année le choléra infecte entre 1.4 et 4.3 millions d’individus dans
le monde. Mais, en Haiti, on a observé un taux d’'incidence élevé et de fort taux de mortalité. Ce qui
s'explique par la fragilité de son systeme de santé et son déficit structurel en infrastructure
d’assainissement et d’eau potable. La moitié de la population est dépourvue d’acces a I'eau salubre et

seule 1 personne sur 5 dispose de moyens d’assainissement primaire (WC).

Cependant, en dépit des stratégies et des interventions de santé publique (éducation, lavage des mains,
adoption de mesures hygiéniques, le traitement des eaux, etc....) pour controler I'épidémie, les résultats
ont tardé a venir. C'est dans ce contexte que le recours a la vaccination contre le choléra a été présenté
comme un outil complémentaire de controle de I'épidémie par plusieurs experts sur des critéres d’ordre
clinique et épidémiologique. Dans un premier temps, L'OMS n’a pas recommandé la vaccination contre
le choléra en Haiti car les évidences économiques et cliniques sur le seul vaccin a I'époque homologué
par I'OMS (Dukoral) n’étaient pas favorables. Mais, face a I'ampleur de I'épidémie et les poussées
fréquentes surtout en périodes pluvieuses, I'OMS a revu ses recommandations en décembre 2011 et a
homologué un autre vaccin plus efficace dans les essais cliniques (Shanchol). Et deux campagnes de

vaccination pilote a eu lieu entre avril et juillet 2012 en Haiti.

Nous avons voulu ouvrir le débat sur I'angle économique car aucune étude d’évaluation économique
n’a été faite en Haiti sur la stratégie vaccinale. Nous nous sommes donné pour objectifs de déterminer
la pertinence médico-économique de la vaccination contre le choléra en faisant une analyse co(t-
efficacité dans un contexte endémique. Pour cela, nous avons utilisé les criteres d’évaluation médico-
économique des vaccins définis par 'OMS dans WHQ’s CHOICE® pour conduire notre analyse et nous
avons puisé dans la littérature notamment dans les études réalisées dans des foyers de choléra
endémique en Asie et en Afrique ol des études colt-efficacité de la vaccination ont été conduites.®”2

S'il existe des publications recommandant le recours a la vaccination comme instrument de lutte contre

5 WHO'’s CHOICE : (Choosing Inteventions that are Cost-Effective) Base de données rassemblant depuis 1998 les informations
sur les couts, I'impact sur la santé de la population et le cout-efficacité des interventions en Santé.

6 Costs of illness to cholera, costs of immunization of an oral cholera mass vaccination campaign in Zanzibar. Cristian Schaetti,
Mitchell G Weiss et al. (2012)

7 Treatment and vaccination strategies to control cholera in sub-saharian refugee settings. :a cost-effectiveness analysis.
JAMA 279 :521-525

8 Cost-effectiveness of cholera vaccine in a stable refugee population at risk of endemic cholera and in a population with
endemic cholera. Murray J and al. (1998)
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INTRODUCTION

le choléra en Haiti, elle se sont toutes focalisées sur des parameétres cliniques, épidémiologiques et des

considérations de santé publique.

C’est pour contribuer a apporter un autre regard, une approche plus globale et un éclairage pour les
décideurs dans le débat actuel sur I'opportunité d’adopter la vaccination pour la population générale
que ce sujet a été proposé. Combiner les données épidémiologiques aux données économiques pourra
nous permettre de répondre a la question centrale de ce mémoire : La vaccination contre le choléra est-

elle co(it-efficace dans le cadre d’une vaccination de masse en Haiti?

Organisation du mémoire

Ce mémoire est organisé de la maniere suivante : une introduction qui présente la position du probleme,
ses enjeux et implications. L'introduction est suivie du chapitre des objectifs du travail et des hypothéses
avancées. Pourquoi ce travail a-t-il été réalisé ? Qu’est-on veut montrer ? Ce chapitre fait une mise en
contexte pour justifier cette approche du probléme, avant de présenter les objectifs poursuivis dans ce
mémoire et poser I"hypothése de base du travail qui sera notre fil d’Ariane. Une partie est consacrée
aux généralités présentant le cadre de I'étude, le systéme de santé haitien, son financement, le choléra
et le vaccin contre le choléra. Puis « la revue de la littérature et le cadre théorique » sont présentés pour
situer le probleme dans le débat scientifique.

La deuxiéme partie est consacrée a I'étude réalisée et débute par le chapitre de « matériels et
méthodes » qui présente la démarche méthodologique devant permettre d’aboutir aux « résultats » qui
constituent le chapitre suivant. Puis, le chapitre de la « Discussion » analyse et critique les résultats en
les comparant aux études déja réalisées. Dans la discussion est présentée une partie sur les limites de
cette étude.

Enfin, la conclusion fait la synthése de I'étude. Et le mémoire se termine par la bibliographie et un
annexe qui reporte les feuilles de calcul Excel avec d’autres résultats qu’on a pas reporté dans le
mémoire compte tenu de nos objectifs mais qui présentent des intéréts ainsi que des formules de calcul
plus élaborées utilisées sous Excel pour aboutir a nos résultats et dont on n’a pas présenté au chapitres

« matériels et méthodes ».
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OBJECTIFS ET HYPOTHESES

1.1 Contexte

Haiti lutte depuis le 10 octobre 2010 contre la plus grande épidémie mondiale de choléra des 50
derniéres années, mais aussi la plus grande épidémie de toute son histoire ; plus virulente que celle de
la petite vérole® qui sévit au début du 20°™ siécle. Le choléra a été diagnostiqué pour la premiére fois
autour du plus grand fleuve du pays et gagna rapidement tout le pays. On dénombrait durant la
premiére année plus de 7500 cas/semaine avec certaines régions ayant des taux d’incidence entre 6-
7.5 % et des taux de |étalité avoisinant les 2% avec des variances entre 0.6% et 4.4% selon les régions
(Cholera update, Haiti, WHO 2011) et (Cholera surveillance during the Haiti epidemic : the first 2 years,
NEJM). Selon, les derniers chiffres de I"Organisation Panaméricaine de la Santé (PAHO), jusqu’a
décembre 2013, on a recensé 693 875 cas dont 387 820 soit 55.9 % ont été hospitalisés et 8482 sont

morts soit 1.2%. Ces derniers sont des cas documentés®’.

Les réponses initiales massives se focalisent sur la prise en charge rapide et adéquate des malades, (pour
couper la chaine de transmission) par la création ex nihilo de CTC (centre de traitement de choléra) mais
aussi sur une stratégie de promotion de I’'hygiéne et de traitement de I'eau car c’est le vecteur essentiel

de la maladie.

En dépit de ces mesures, le taux d’incidence du choléra reste élevé ; comme en témoigne les données
épidémiologiques de 2013. Durant les 48 premieres semaines, on a dénombré 55 736 cas documentésb
dont 431 morts, soit une moyenne de 1140 nouvelles infections et 9 morts chaque semaine. S’il en
résulte une baisse notable par rapport au début de I'épidémie, I'incidence toujours élevée et les
flambées épidémiques notamment en période pluvieuse soulévent la question de I'endémicité du

choléra.

1.2 Justification
Des mesures de prévention existent et vont des mesures d’hygiéne, en passant par I'amélioration de
I'acces a I’eau jusqu’a la vaccination. Cependant, cette derniére a été écartée par les décideurs publics

ainsi que par 'OMS au début de I'épidémie pour de multiples raisons. Face a I'échec, somme

9 Petite vérole ou variole : maladie infectieuse d’origine virale trés contagieuse et épidémique, due & un poxvirus. Elle
ravagea Port-au-Prince de 1881 a 1885.

10NEJM : N Engl J Med 2013 ; 368/599-609 | February 14, 2013 | DOI : 10.1056/NEJM0a1204927

11 fait référence aux cas notifiés. La faiblesse structurelle du réseau de soins haitien, son faible déploiement a travers le
territoire le rend inaccessible pour bon nombre de malades quand ce n’est pas I'isolement géographique qui rend les soins
non disponible. Ainsi, tous les experts se sont accordés pour admettre une sous-notification des cas de choléra. Bien pire
que les chiffres officiels. Ce que tend a confirmer 'EMMUS-V. (Enquéte mortalité, morbidité et I'utilisation des services,
2013)
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toute prévisible des mesures de santé publique précédemment évoquées, compte tenu des
caractéristiques socio-sanitaires du pays avec des déficits structurels ou seulement 64.5% de la
population utilise une source d’eau améliorée(sans étre nécessairement potable), seulement 7% des
ménages disposent de I'eau sur place et un tiers doivent se déplacer plus de 30 minutes pour trouver
I'eau....Globalement seulement 27.7% de la population disposent d’installations sanitaires, 44% ne
disposent pas de toilettes améliorées et 25% ne disposent d’aucun type de toilettes. Des voix se lévent
pour demander la prise en compte de la stratégie vaccinale comme mesure de prévention. Une telle
mesure se justifierait par le délai d’effet des stratégies de prévention (garantir I'accés a I'eau potable,

toilettes etc...), le colit de la prise en charge de la maladie.

Une revue de la littérature montre dans la plupart des papiers une position favorable de divers experts
a la vaccination contre le choléra en Haiti sur des considérations d’ordre épidémiologique et de santé
publique. Mais aucune étude d’évaluation économique d’une telle stratégie n’a été faite dans le cas

o Haiti. 221314

1.3 Hypothése

D’apres la littérature, la vaccination de masse est la moins colt-efficace de toutes les stratégies de lutte
contre le choléra comparée a I'amélioration de I'accés a I'eau potable, la mise en place d’infrastructures
sanitaires de base, les mesures d’éducation et de promotion de I'hygiene. Dans ces études, on fait

I’hypothése que ces stratégies sont concurrentes.®

Dans la présente étude nous avons posé comme hypothese principale que la vaccination contre le
choléra est cout-efficace dans le contexte haitien.

Nous avons posé le probléeme différemment dans cette étude. La vaccination n’est pas considérée
comme une stratégie concurrente mais comme une intervention complémentaire. Du coup, le

comparateur n’est pas une autre intervention de lutte contre le choléra mais un seuil de colt-efficacité

12 Oral cholera vaccine and integrated cholera controling Haiti. Louise C Ivers, Paul E Farmer, William J Pape.The Lancet
13Haiti launches vaccination campaign against cholera after much debate. Hawkes N. BMJ. 2012 Apr 16;344:e2748. doi:
10.1136/bmj.e2748

14 Embracing oral cholera vaccine--shifting response to cholera. Pape JW, Rouzier V. N Engl J Med. 2014 May
29;370(22):2067-9. doi: 10.1056/NEJMp1402837

15 Haiti prepares for cholera vaccination but concerns remain. Adams P Lancet. 2012 Jan 7;379(9810):16.
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défini par 'OMS et qui s’établit a 3 fois le PIB. En outre, depuis 2011, I'OMS a homologué un autre vaccin
anticholérique (Shanchol) moins cher, entrainant moins de contraintes logistiques et procurant une

meilleure protection que le vaccin (Dukoral) utilisé lors des études précitées.

1.4 Objectifs

Dans le contexte actuel ou le débat est vif et passionné, en Haiti et dans les revues scientifiques sur
I'opportunité d’opter pour la vaccination de la population, ce travail s’inscrit dans une perspective sinon
d’éclairage des décideurs publics, du moins un outil d’aide a la décision pour choisir la stratégie ayant
la meilleure efficacité allocative dans un environnement de ressources limitées en analysant I'incidence
clinique (en nombre de cas évités) et l'incidence financiére(en colts évités) d'un programme de
vaccination pour la prévention du choléra dans une zone d’endémicité au moyen de l'analyse

décisionnelle de I'évaluation médico-économique de cette stratégie.

e Objectif général :

- Faire une évaluation économique de la vaccination anticholérique réalisée en Haiti

e Obijectifs spécifiques:
- Estimer le ratio co(t-efficacité de I'utilisation du vaccin contre le choléra au regard des

seuils de co(t-efficacité fixé par 'OMS.

- Montrer que la campagne pilote de vaccination réalisée en Haiti a été colt-efficace

- Démontrer gu’une vaccination de masse sera colt-efficace dans le contexte haitien

16
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Contexte de I'étude

2.1.1 Situation géographique d’HAITI

La République d’'Haiti partage I'ile d’Hispaniola avec la République Dominicaine. Elle est limitée au nord
par ’Océan Atlantique, a I'est par la République Dominicaine, au Sud par la Mer des Caraibes et a I'Ouest

par le canal du vent qui la sépare de I'lle de Cuba.

2.1.2 Description physique du relief d’HAITI

Le territoire de la République d’Haiti est constitué principalement par la partie occidentale de l'ile
d’Hispaniola, nom signifiant « Terre haute ou montagneuse » a laquelle viennent s’ajouter la Gonave,
Iile de la Tortue, les Cayemites et I'lle a Vache. Elle a une superficie de 27,750 km? classée 142¢™ par

sa taille. Sa population est estimée a 10,3 millions d’habitants en 2013.

Haiti a un relief montagneux. Elle est formée de deux bandes montagneuses principales séparées par la
Plaine du Cul de Sac; I'une au Nord ou s’élevent la chaine du Haut-Piton, le massif des Montagnes Noires

et la chaine des Matheux ; I'autre au Sud, constitué par le massif du pic de la Selle et celui de la Hotte.
Le climat du pays est tropical. Haiti dispose d'immenses ressources hydrographiques. Le pays regoit

environ 40 milliards de m* d’eau chaque année dont 10% seulement s’infiltrent dans le sol. Le principal

fleuve haitien est le fleuve de I’Artibonite mais dispose d’importants cours d’eau.

2.1.3 Divisions administratives

Elle est divisée en 10 départements, 42 arrondissements, 141 communes et 571 sections communales.*®
Sa Capitale Port-au-Prince concentre prés d’un tiers de sa population soit plus de 3 millions d"habitants.
Il'y a eu une forte transition démographique de la population urbaine qui devient majoritaire dans

I’occupation du territoire depuis 2011.

16 Source : Tendances et perspectives de la population d’Haiti au niveau des départements et communes 2000-2015,
Direction des Statistiques Démographiques et Sociales (DSDS), IHSI

18



GENERALITES

J\.nseuH.alrlaLﬂ GR -\\|\

i aSnumel:rau:le

Jeramia ILE

T ;

5 CAYENITES
PRESQUILE
DS BRAMIEFES
Paiit Trou de Mippes
AnGe-2-eall
IPPES PeifeRivirss -
ceNI:Fes. era.guanei B
T :

paste®
-

5t fouts —

- TP ds S’ M“'"b-,-.eumaum
S XL

mt:}

Cteze gitet | Ea]nlﬂ

Cop -z.,-u-

CARIBBREAN

thl'li'[\f!s

ForEr s Tatme . Marigot

MT"“E
- Grand-Goala

T ars&a?ﬁE‘\ =

SEA

B T

/‘-.Cerl:a G

= Baphits0

TTOMETESUD -,
Ciitmpes 5.5

T T T T T T
CUBA = S = . =
"_——\sxﬂﬂe
—  Faim . S
= HAITI P ATLANTIC OCEAN ]
: (Deme  Port-pe-Palx
o el 5. Louls de Nord
———  Interntional boundary /_/ M
—-—-  Departmental boundary .n.lsan-Rla:el ) T 2.
o Wational captial Cap St i --LQ:”':\'“[]S; o A -'I oo B ap-arsen pai s Criste
@ DGF-\! tmental seat ] "‘”'n‘;‘"
-~ CEEgron.
T - a B
° o, YRR e N 5a 6 Heme " _-CE“" Fnazo o LISTEN
Maln roas Anse Riouge Lcegg (12 T
Secondary road e ol S Tarfe-Neveo Halsame \Ukl]ﬂ‘!‘ﬂljt Reso\rw . gerrie?‘rl Dajabin
4+ Apot emae P aaménmem du Nord®, S, — Cudnamin
L - uar‘mnm‘w oponan 1595 Gognag’ {
Znnery .3_, ; Bahong, » NORD - E ~_‘,_>
@ 1w m  ®  sgkm = ARTIBONITE N
2 Tarta £3 L o
= Pliete sl Gl P Sant Mgnalft % PaprEd . Mot :'m_a'"_s
e . e ar o8 TAzEyEt F.‘Ernn”- ~B1a! .'L-Iulre
Colfe de la Condve i |; %,

P’-\..J'\-.

. +, SavEnetiso.
ol:urrllunf

gt e

<

-.\“__-

:)I'Ieldﬂq"'I[.H./"N\"I)INII'\IOG

Maz Ho. 2ms Rev. s UNITED NATIORS
-

Dapartmart of Fnki Bepport
Carlogmgh

iz Section

Figure 1.- Carte d’HAITI

2.2 Situations économiques de la République d’Haiti

Pour bien apprécier la situation économique d’Haiti, il faut avoir a I'esprit la trajectoire d’Haiti au cours

des dernieres décennies marquées par une instabilité politique chronique et des catastrophes naturelles

majeures fréquentes (cyclones, inondations, séisme etc...). Le séisme de janvier 2010 a accéléré et

accentué une pauvreté endémique en causant des pertes atteignant 120% du PIB. Haiti est le pays le

plus pauvre de I'hémisphere occidental, seul état du continent américain a faire partie du groupe des

pays les moins avancés. Il est classé 161¢™¢/187 du classement de I'indice de développement humain

(IDH) : 0.454 établi par le PNUD. Le pays fait face a une pauvreté de masse avec 78% de la population

vivant avec moins de S 2 US dollars/jour dont plus de la moitié survivant avec moins de $ 1 US

dollar/jour. Le chdmage touche plus de 80% de la population. Selon les résultats de I'Enquéte sur les

conditions de vie en Haiti (ECVH, 2001) seulement 9% des ménages en milieu rural contre 28% dans la

zone métropolitaine estiment pouvoir faire face a leurs dépenses de santé. Dans I'ensemble, d’apres

17 Indice composite développé par A. Sen et adopté par le PNUD en 1990 évaluant le niveau de développement humain des
pays. Il est basé sur I'espérance de vie a la naissance, le niveau d’éducation, et le niveau de vie capté par le PIB.
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I"ECVH, 4 ménages sur 5 affirment ne pas étre en mesure de satisfaire leurs besoins alimentaires.’® C’est
dans ce contexte d’extréme pauvreté ou seulement 4% de la population est couverte par une police

d’assurance maladie que s’est déclaré le choléra.
Cette pauvreté crée une grande précarité budgétaire. 60% du budget national est financé par la

coopération internationale et la participation de I'aide internationale fournit plus de 80% du budget

d’investissement.

2.2.1 Les principaux agrégats macroéconomigues économiques

Pour les besoins de I'étude, les grands agrégats économiques du pays sont présentés (tableau 1). La
monnaie haitienne est la gourde. En 2013, le PIB a prix constant a cru de 4.3% par rapport a I'année
antérieure. Le PIB en valeur a été de 7,1 milliards de dollars US, ce qui fait un PIB/habitant de S 840 US.
L’inflation a pu étre contenue a 4.5% ce qui constitue une sacrée performance si I'on tient compte des
tendances antérieures. Les transferts d’argent, provenant de la diaspora haitienne demeurent
néanmoins un des piliers sur lequel s’appuie I'économie locale, puisqu’il représente un quart du produit

intérieur brut et deux fois la valeur des exportations du pays.

Tableau 1: Principales données économiques

Taux de change S 1US= 46 Gourdes
PIB 7,1 milliards

PIB/hab S 840 US

Taux de croissance 4.3%

Taux d’inflation 4.5%

Déficit budgétaire/PIB 21%

Dettes S 2 milliards US
Transferts de fond de la diaspora S 1.97 milliards US

Source : FMI (2013)

18 72% des biens alimentaires consommés en Haiti sont des produits importés malgré un fort potentiel agricole.
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2.3 Situations sociales

L’acces aux services de santé, a 'eau potable et a I'assainissement constitue dans leur ensemble un
facteur essentiel du maintien de la santé. On estime que moins de 10% du potentiel hydrique d’Haiti est
exploité. Les résultats du calcul de I'indice d’accés a I’eau courante montrent que 26 communes sur 133
(19.59%) ont une accessibilité acceptable a 'eau courante.’ Trois départements géographiques sont
dans une situation critique, car la totalité de leurs communes est classée faible et tres faible accés a
I'eau. 64.5% de la population utilise une source d’eau améliorée (sans étre nécessairement potable),
seulement 7% des ménages disposent de I'eau sur place et un tiers doivent se déplacer plus de 30
minutes pour trouver I'eau....D’ailleurs, la BID a estimé a 2.2 milliards les investissements a faire pour
améliorer 'accés a I'eau. Globalement seulement 27.7% de la population disposent d’installations
sanitaires, 44% ne disposent pas de toilettes améliorées et 25% ne disposent d’aucun type de toilettes.
Quoique ces données révelent déja une grande précarité en termes d’infrastructures de base

globalement, il existe néanmoins de grandes disparités ville-village.

Le taux d’analphabétisme demeure élevé et atteint environ 55% de la population. Cependant, grace aux
programmes de scolarisation universelle, Ce taux d’illettrisme chute a 15 % pour les moins de 15 ans
avec un gradient d’inégalité marqué entre les villes et les milieux ruraux qui concentrent la majorité des

enfants non scolarisés.

2.4 Situations démographigues

La population haitienne est évaluée a 10,3 millions d"habitants et affiche un taux de croissance d’environ
2.5% /an. 'augmentation du taux de croissance est due a une fécondité encore élevée (indice
synthétique de fécondité de 3.2 enfants par femme). Le taux de fécondité des adolescentes, estimé a
environ 29%, reste encore tres élevé malgré une certaine baisse. Pour illustrer la vigueur de la fécondité,
en 2 années, le pays a comblé la perte des 300 000 personnes causées par le séisme du 12 janvier 2010.
Il en résulte une forte pression démographique avec une densité de 375 hab/km?, plus élevée que celle
de la France et de I'Allemagne. Cette densité de population encore plus élevée dans les villes crée un
environnement de grande promiscuité vectrice de maladies infectieuses. La population est en majorité
urbaine a 70% et féminine a 52%. Les 4 départements les plus peuplés concentrent plus de 70% de la

population.

19 Carte de la Pauvreté d’Haiti, 2004
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Les jeunes de moins de 25 ans constituent le groupe démographique majoritaire dans la mesure ou ils
représentent 61% de la population. La population augmentera considérablement alors que les
structures actuelles en matiére de services de santé ne suivent pas le rythme et n’anticipent pas
I'accroissement de la demande. Cela constituera a coup slr un risque non négligeable pour I'état de
santé des populations, compte tenu des limites de la capacité de I'offre des services de santé dans le

pays, de I'espace territorial disponible et des capacités actuelles de production du pays. (Figure 2)
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Figure 2.- Pyramide des ages et répartition par classe d’age et le lieu de résidence
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Il existe une corrélation entre d’une part la répartition des populations par age, la planification familiale,
la concentration urbaine et plusieurs autres facteurs démographiques et I'état de santé des populations.

L'espérance de vie a la naissance est de 62 ans.

2.5 Situations environnementales

Le déboisement et |la dégradation accélérés de I'environnement physique symbolisés sont a la base de
catastrophes naturelles (inondation, éboulement, etc...) qui alimentent le tableau de morbidité et de
mortalité. D’autre part, I'urbanisation anarchique et la grande promiscuité qui en résulte qui facilite la
transmission de certaines maladies telles que la malaria, la typhoide, le choléra, la tuberculose, etc...
tandis que l'inefficacité des services publics est une cause majeure d’insalubrité (gestion des eaux usées,
assainissement, traitement et élimination des déchets) qui constitue une menace constante pour la

santé de la population. (Figure 3)

Figure 3 Cliché typique des habitats et de I'environnement des bidonvilles (Source : MSPP)
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La situation de I'assainissement pose de sérieux problemes environnementaux et de santé publique. Les
résultats du calcul de I'indice d’assainissement de base montrent que seulement 25 communes sur 133

bénéficient de facilités acceptables.?°

2.6 Situations sanitaires

La 5% vague de I'Enquéte 'EMMUS-V a fourni un instantané sur I'état de santé de la population
haitienne.?! Les indicateurs sanitaires sont alarmants et Haiti est loin des Objectifs du Millénaire pour le
Développement (OMD) a atteindre a I’horizon 2015 et dont 3 sont directement des objectifs sanitaires.
Le pays fait la encore figure de mauvais éleves. Dans son, profil épidémiologique, le Sida affiche I'un des
taux de prévalence les plus élevés du monde soit 2.2% de la population. Le taux brut de mortalité a été
estimé a 9.7 pour 1000 habitants pour la période 2010-2015. On note une transition épidémiologique
depuis I'apparition du choléra en Haiti avec désormais une prédominance des maladies infectieuses
comme le choléra, le Sida et les maladies liées au Sida alors que la tendance dominante était la mortalité
par les maladies cardiovasculaires. Le taux de mortalité infantile était de 59 pour 1000 en 2013 et
seulement 36% des naissances ont lieu dans un établissement de santé. La mortalité maternelle s’éleve
a 157 déces pour 100,000 naissances vivantes en 2013. Néanmoins, on observe de meilleurs taux de
vaccination, une couverture plus large en soins prénataux, une baisse de la malnutrition sévere chez les

enfants, ainsi que des taux de mortalité infantile et juvénile en baisse par rapport a la derniére enquéte.

La malaria est endémique en Haiti. La tuberculose demeure encore un probléeme majeur de santé

publique favorisée en cela par sa comorbidité avec le Sida.

2.7 Situations épidémiologiques du choléra en Haiti

2.7.1 Historigue de I’'épidémie

Le choléra est resté confiné au sous-continent indien jusqu’en 1817. Cette date marque le début de la
premiére pandémie cholérique qui a envahi I'Asie, le Moyen-QOrient, et une partie de I'Afrique. Sept
pandémies se sont succédées, ayant toutes I'Asie comme point de départ, atteignant tous les continents

et progressant de plus en plus rapidement avec I'amélioration des moyens de transport (tableau 2). La

20 Carte de la Pauvreté d’Haiti, 2004
21 EMMUS-V : Enquéte Mortalité Morbidité et Utilisation des Services. (2012)
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charge globale du choléra est estimée a 1.4- 4.3 millions de cas dont 28000-142000 se terminent par
un décés chaque année??. Depuis le premier cas rapporté en 1817, il y a eu 7 pandémies et la maladie
demeure endémique en Asie du Sud’Est et en Afrique. La 7™ pandémie a débuté en 1961 quand une
nouvelle souche, El Tor O; a remplacé les souches classiques du Vibrio cholera. En 1971, la souche O; a
été introduite en Afrique la maladie est devenue endémique avec des pics épidémiques récurrents dans
plusieurs pays?. Vingt ans plus tard, en 1991, le choléra est diagnostiqué au Pérou et s’est propagé dans
14 pays voisins en Amérique du Sud et En Amérique Centrale affectant plus de 400 000 personnes.

Cela a pris 10 ans pour contréler la maladie. En effet, en 1991, 4 093 décés étaient rapportés. Ce chiffre
tombait a 40 en 2000 et zéro en 2001. En Amérique Centrale, les derniers cas ont été rapportés au
Guatemala en 2002. En Amérique Latine, seule la Bolivie a rapporté des cas sur la période 2007-2009

soit 8 cas en 2007 et 3 cas en 2008.

Tableau 2.- Les sept pandémies de choléra du XIX®™® siécle & nos jours

Pandémies Durée Zones affectées Repéres temporels
Distribution géographique Modes de transport
1817 Espaces riverains de |‘océan | Essor des échanges terrestres et
18re a indien, Moyen-Orient, Co6te | maritimes
1823 orientale de I'’Afrique, Russie,
Europe
1829 Depuis La Mecque vers | Grandes épidémies de Paris,
28me a I'Egypte, I'Europe Londres, New-York
1851
1852 Depuis la Chine, e Maghreb et | 1854 :Decription du « bacillus
3éme a I'Europe comma » par Pacini et Snow
1859 établit le role de I'eau dans la
transmission du choléra
1863 Europe du Nord et de I'Ouest, | Colonisation francaise et
4éme a Afrique du Nord, Amérique du | britannique en Afrique et en Asie
1879 Sud 1869 : ouverture du Canal de
Suez
1881 Depuis I'Inde vers [I'Est et | 1883 : Koch découvre le Vibrio
g éme a I’Ouest sur tous les continents, | cholerae
1896 sauf I'Australie Développement des courants
hygiénistes
1899 Asie, Russie, Europe centrale et | Premiéere guerre mondiale
geme a occidentale
1923
1961 Asie, Afrique, Amérique latine | Développement de ['aviation
7 éme A civile internationale,
nos mondialisation
jours

22 statistiques de la Santé Mondiale. OMS
23 Dynamique des épidémies de choléra dans la région des Grands Lacs Africains. Cas de la RDC. Didier Bompangue (2009)
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Le choléra n’a jamais touché Haiti lors des précédentes pandémies. Le premier cas clinique de choléra
a été reporté Le 15 octobre 2010, les Brigades Médicales Cubaines (CMB), travaillant dans la
communauté de Mirebalais dans le Département du Centre du pays, ont notifié la présence de cas
inhabituels de diarrhée agueuse aigué provoquant une déshydratation intense et la mort. Sept jours
plus tard, le 22 octobre, le vibrio cholerae était confirmé comme étant la cause de la flambée
épidémique. Le Laboratoire National du Ministére de la Santé Publique et de la Population (MSPP) a
confirmé le premier cas bactériologiquement prouvé de choléra jamais trouvé en Haiti?*. La souche de
Vibrio cholerae est identifiée comme la souche de sérogroupe 0, sérotype Ogawa, biotype El Tor qui
est la méme souche retrouvée en Asie du Sud’Est.? Il est utile de noter que I'endémicité du choléra est
lite a cette souche. D'oU une possibilité d’endémicisation réelle du choléra en Haiti dans un

environnement ou d’autres facteurs d’endémicisation foisonnent.

Dans le cas d’Haiti, la maladie est apparue dans le Département du Centre d’Haiti, puis I'épidémie s'est
propagée rapidement au Département voisin de I'Artibonite, toujours dans le centre du pays, avant
d’atteindre graduellement tous les autres départements du Pays. Selon le rapport du Professeur Renaud
Piarroux®®, I'un des premiers experts en mission au tout début de I'épidémie du 7 novembre au 20
novembre 2010 en Haiti sur les circonstances de survenue de I'épidémie du choléra en Haiti, I'infection
s’est installée dans le delta du fleuve de I'Artibonite et s’est propagée de maniéere explosive du fait de
la contamination massive de 'eau de I'Artibonite et I'un de ses affluents par des matiéres fécales de
patients atteints de choléra entrainant la premiére vague meurtrieére sur I'Artibonite et dans les

communes rurales avoisinantes.

D’aprés le Professeur Renaud Piarroux, la simultanéité de la contamination d’un si grand nombre de
personnes, ayant en commun de vivre ou de travailler dans le delta du fleuve qui est une zone rizicole,
ne peut étre expliquée par une transmission interhumaine exclusive. En effet, méme dans un espace
urbain, le choléra met des semaines pour diffuser dans tous les quartiers a risque. Pour illustrer ce point,
il a comparé les courbes épidémiologiques de dizaines d’épidémies de choléra enregistrées ces
dernieres années aux Comores, en Guinée, en Guinée Bissau et en République Démocratique du

Congo.”

24 Bulletin épidémiologique de 'OPS. Nov 2010

25 Cost of immunization with locally produced oral cholera vaccine in Vietnam. Vaccine 19 :3720-3725
Naficy AB, Trach DD et al. (2001)

26 Rapport de mission sur I'origine de I’épidémie de choléra en Haiti.

27 Dynamique des épidémies de choléra dans la région des Grands Lacs Africains. Cas de la RDC. Didier Bompangue
Nkoko(2009)
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2.7.2 Epidémiologie du choléra en Haiti

Au mois de décembre 2013, on a dénombré 696794 cas de choléra en Haiti ayant entrainé 389903
hospitalisations et 8531 décées s’en sont suivis au cours de quatre poussées épidémiques ce qui constitue
la plus grande épidémie de I'histoire d’Haiti. Aucune partie du territoire national ne fut épargnée. Méme
si l'infection s’est propagée rapidement a travers le pays, il est intéressant de noter que deux zones
géographiques ont toujours rapporté plus de cas que d'autres: la zone métropolitaine de Port-au-Prince
et ses communes environnantes dans le Département de I'Ouest et le Département de |'Artibonite, qui
a lafin de la 33&éme semaine épidémiologique de 2012 représentaient respectivement 33.8% et 24.0%
de tous les cas. Néanmoins, il faut souligner que ces deux départements susmentionnés sont les plus

peuplés du pays.?®

On aremarqué une saisonnalité des flambées épidémiques en Haiti correspondant a la saison pluvieuse
qui s’étend de avril a juin suivi de la période cyclonigue de juin a novembre associé également a des

pluies diluviennes.

2.7.3 Taux d’incidence du choléra

Le taux d’incidence du choléra particulierement élevée lors des premieres vagues de |'épidémie en fait
I"'une des plus importantes épidémies jamais répertoriées dans le monde. Au cours des 5 premiers mois,
268 000 cas ont été déclarés selon les chiffres du Ministére de la Santé. Les mois de novembre et
décembre 2010 qui correspondent au début de I'épidémie ont compté jusqu’a 25 000 nouveaux cas par
semaine. La premiére année, on a recensé plus de 7500 cas/semaine avec certaines régions affichant
des taux d’incidence entre 6-7.5 % (Cholera surveillance during the Haiti epidemic : the first 2 years,
NEJM).%%3% Du début de I'épidémie en octobre 2010 a décembre 2013, on a recensé 696 794 cas Au
cours des 48 premieres semaines de I'année 2013, on a dénombré 55 736 cas notifiés, soit une moyenne

de 1140 nouvelles infections par semaine. (Figure 4)

28 Bulletin épidémiologique hebdomadaire. MSPP
29 Cholera update, Haiti, WHO 2011
30N Engl J Med 2013 ; 368/599-609 | February 14, 2013 | DOI : 10.1056/NEJM0al1204927
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Figure 4 Taux d’attaque de I'épidémie durant la 1% année
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Source : Ministére de la Santé Publique et de la Population

2.7.4 Taux de létalité

Le choléra peut tuer rapidement si elle n’est pas prise en charge. Le taux de létalité global est estimé a
1.28% par rapporta 1.51% dans les cas hospitalisés. Au début de I'épidémie, le taux de Iétalité avoisinait
les 2% avec des variances entre 0.6% et 4.4% selon les régions. Selon, les derniers chiffres de
I’Organisation Panaméricaine de la Santé (PAHO), jusqu’a décembre 2013, le choléra a été fatal pour 8
531 malades. Au cours de I'année 2013, la maladie a causée 431 morts avec une moyenne de 9

morts/semaine.(Figure 5)
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Figure 5.- Graphique résumant l'incidence et de la prévalence durant (2010-2013)

General information on cholera in Haiti (Oct. 2010 - Dec. 2013)
94617 Source: UNICEF

New cholera cases
® (per month)

20905 12853
| 2789
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Source: Ministére de la Santé Publique et de la Population. Rapport de Cas. 31 décembre 2013

Description du systéme de santé haitien et son organisation dans la lutte contre le choléra

2.8.1 Définition du systéme de santé

Selon Dussault,! « Le systéme de santé est I'ensemble des facteurs qui influencent I'état de santé et le
bien étre des individus et des populations et leurs interrelations». Ces facteurs sont d’ordre biologiques,
comportementaux, environnementaux et ceux liés au systéme de soins. Tous ces facteurs n’agissent pas
isolément, leurs relations sont multiples. Le rapport de I'OMS sur la santé dans le monde en I'an 2000
définit les quatre grandes fonctions du systéme de santé qui sont I'administration générale, le

financement, la création de ressources et la prestation de service »

31 Le systeme de santé au Québec, organisation, acteurs, enjeux. Gilles Dussault, 1994
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Le systeme de santé, dans une vision large de santé publique, est composé de différents « sous-

systémes qui concourent a I'amélioration de la santé de la population.

Dans une acception large du systéme de santé, le systeme de soins est I'un des sous-systemes, qui
contribue en synergie aux sous-systemes, a la santé d'une population. Le systéeme de soins correspond
a I'ensemble des services qui fournissent des prestations a la population, dans le but d'améliorer sa
santé. Cependant, le terme systeme de santé est fréquemment utilisé dans un sens plus restrictif qui
renvoie au systéme de soins, ce qui en fait un synonyme dans I'usage courant. Pour I'OMS, le systeme
de santé correspond a la totalité des organisations, institutions et ressources consacrées a la production

d'interventions sanitaires.

2.8.2 Mission du systéme de soins

Tout systéme de soins doit étre capable :
- d'identifier les besoins de santé de la population
- de choisir des priorités d'actions
- de mettre en ceuvre une politique de santé adaptée aux besoins : distribution de soins
préventifs et curatifs individuels et collectifs, programmes d'actions de santé,

programmes de recherche...

2.8.3 Caractéristiques d’un systéme de santé

L'OMS propose 4 valeurs essentielles, susceptibles de guider 'élaboration et I'évaluation des systemes
de santé, ce sont :

1. Laquadlité : aptitude du systéme a fournir des réponses satisfaisantes aux besoins de santé d'une
personne. La qualité des soins peut étre examinée sous l'angle des utilisateurs du systéme (qui
attendent qu'on réponde a leurs besoins avec humanisme, respect et attention personnelle, en
leur proposant une gamme compléte de services) et sous I'angle des professionnels de santé

(soins conformes aux référentiels de bonne pratique et aux données actuelles de la science).
2. L'équité : capacité du systeme a permettre que toute personne de la population ait un acces

garanti a un ensemble minimal de services appropriés, répondant G ses besoins, sans

discrimination de race, sexe, dge, groupe ethnique ou religieux, niveau socio-économique...
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3. La pertinence : aptitude du systeme a agir prioritairement sur les besoins ou problémes de santé
reconnus comme étant les plus importants (problémes prioritaires), et a cibler les services sur les

personnes ou les groupes qui en ont le plus besoin.

4. L'efficience : capacité du systéme a faire le meilleur usage possible des ressources disponibles.
Elle implique de connaitre le codt des différentes prestations et leur efficacité respective et de
prendre en compte ces données dans la politique de santé.

Ces valeurs sont présentées sous la forme d'un diagramme orthogonal, gu'elle considére comme la
représentation de la «boussole de la santé ». Les 2 premieres valeurs ont des aspects antagonistes, |a
qualité et I'équité introduisent des contraintes qui agissent en sens contraire dans le systeme. Ces 2
valeurs, inscrites sur I'axe horizontal du diagramme, représenteraient d'aprés I'OMS « |'axe du réve ».
Les 2 autres valeurs, la pertinence et |'efficience, portées par l'axe vertical du diagramme, dit axe « de
la réalité », introduisent I'obligation de négociations et d'arbitrages pour aboutir a des compromis

équilibrés entre les 2 valeurs portées par « I'axe du réve ».

2.8.4 Qualité d’un systeme de soins

Pour optimiser le niveau de chacune des 4 valeurs, le systeme de soins doit rechercher les qualités
suivantes:
- La globalité : soins complets, continus, personnels de promotion, prévention et
restauration de la santé
- L'accessibilité : financiére, géographique
- L'acceptabilité : pour les usagers mais aussi pour les professionnels de santé et pour les
financeurs
- L'efficacité technique et économique (efficience)
- La souplesse, c'est a dire la capacité a s'adapter rapidement en cas d'émergence de
nouveaux besoins, et a se redéployer lorsque les services ne sont plus pertinents.
Rappelons qu'un service de soins efficace peut se condamner lui-méme, s'il parvient a
éradiquer le probléme de santé pour lequel il a été mis en place.

- La possibilité d'étre planifiable et évaluable.

2.8.5 Les principaux acteurs du systeme de santé

L'organisation d'un systéme de soins s'articule autour de quatre axes:

1. Lademande de soins: population, usagers, entreprises
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L'offre de soins: médecins généralistes, médecins spécialistes, pharmaciens, hépitaux, clinique
etc.... On peut distinguer au niveau de I'offre 2 niveaux de soins : les soins primaires, qui sont
les soins de premiere ligne, répondant a une demande de soins exprimée directement par la
population (consultation, accueil d'urgence a I'népital) et les soins secondaires faisant suite a
une demande par les professionnels de soins primaires (soins de spécialistes, hospitalisation
programmeée).

Le financement des soins : différents acteurs interviennent dans le financement de la santé.
Selon les systemes, Les colts des soins sont supportés soit totalement par le demandeur de
soins comme c’est souvent le cas dans les pays pauvres, soit partiellement et 'autre part est
payée par un tiers-payeur qui peut étre un organisme d’assurance-maladie, assurances privées,
Etat pour solvabiliser la demande de soins et garantir des soins sans conditions de moyens.
L'Etat et les pouvoirs publics : quels que soient le systéme politique, doivent impérativement
s'engager dans le fonctionnement du systéme pour des missions de définition de normes, de
cadre réglementaire d'exercice, de fixation des régles du jeu, de régulation générale du systéme

etc...

2.8.6 Organisation du systeme de Santé Publique en Haiti

La Politique de santé du Ministére de la Santé Publique et de la Population, élaborée en 1996, dans ses

grandes orientations, s’appuie sur le principe du droit a la santé inscrit dans la constitution haitienne de

1987 en son article 19 pour reconnaitre et garantir a toute personne le droit fondamental a des soins

de santé préventifs et curatifs de qualité indépendamment de son statut socio-économique, son sexe,

son age, sa religion, son lieu de résidence®... Cette politique repose sur les principes fondateurs

suivants : I'équité, la justice sociale et la solidarité.

Le systeme de santé en haitien est constitué du secteur public, du secteur privé et a ces deux secteurs

formels, s’ajoutent un 3°™ secteur non négligeable secteur de médecine traditionnelle qui est

prédominant en milieu rural. Ainsi, trois secteurs se partagent la fourniture des soins et services, il s’agit:

Du secteur public représenté par un ensemble d’organisations, d’établissements de santé

relevant de |"état.

32 Ministére de la Santé Publique in « Politique de Santé », Mars 1996. Grandes orientations de la politique de santé : Buts et
Objectifs Généraux »
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2) Le secteur privé qui se divise en deux sous-secteurs :

- le secteur privé non lucratif composé en majeur partie des Organisations Non
Gouvernementales et missionnaires religieuses. Le nombre de ces ONG enregistré a
I’Association des (Euvres Privées de Santé (AOPS) est de I'ordre de 129, mais il en existe un
certain nombre qui évolue de facon completement indépendante en dépit des efforts

conjugués du MSPP et de L’AOPS pour coordonner leurs activités.

- Le secteur privé lucratif englobe tout un ensemble d’institutions (hopitaux, polyclinique,
cabinets médicaux etc...) et de professionnels libéraux. Il est basé exclusivement sur la

recherche de profit.

3) Le secteur des soins traditionnels, représenté par les tradipraticiens (bokor, hougan,

guérisseurs etc....).

Ce secteur occupe une place importante au sein du systeme, car consulté le plus souvent en premier
recours par la population, indépendamment de leur appartenance sociale. D’autre part, ces
tradipraticiens restent tres disponibles et accessibles sur le terrain, offrant une plus forte accessibilité

géographique et culturelle.

Toutes les installations du systeme de santé sont supervisées et coordonnées par le Ministére de la

Santé Publique et de la Population dans le cadre de son réle régulateur.

2.8.7 Organisation des soins

Les entités chargées de la prestation des services de santé sont les institutions sanitaires (publiques,
privées ou mixtes). Dépendamment de la gamme de soins offerts par les institutions, le plateau
technigue dont elles disposent et les activités d’appui et de soutien qu’elles peuvent réaliser, la
Direction d’Organisation des Soins du MSPP en fonction du Paquet Minimum de Services (PMS)33 les
catégorise en 3 niveaux :

- Niveau primaire : subdivisé en 2 échelons :

33 paquet Minimum de Services : englobe La prise en charge globale de la santé de I'enfant, la prise en charge de la grossesse,
de I'accouchement et de la santé reproductive, la prise en charge des urgences médico-chirurgicales, la lutte contre les
maladies transmissibles, les soins dentaires de base, I'éducation sanitaire participative, I'assainissement du milieu et
I"approvisionnement en eau potable, la disponibilité et I'accés aux médicaments essentiels. Les institutions sanitaires suivant
leur niveau et leur échelon ne sont pas appelées a fournir tout le PMS.

Direction D’Organisation des Services de Santé, in : « Le Paquet Minimum de Services » Avril 2006
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e Premier Echelon : Ony retrouve les dispensaires, les Centres de santé Sans Lits (CSL),
les Centres de santé A Lits (CAL) et les cabinets médicaux de soins. Ces institutions
représentent la porte d’entrée dans le systeme de santé et permettent a la population

d’accéder aux Services de Santé de Premier Echelon (SSPE).

e Deuxiéme Echelon : Ce deuxiéme échelon du systéme de santé haitien regroupe les
Hopitaux Communautaires de Référence (HCR). La gamme de soins fournis par ces
institutions comporte des interventions plus délicates qui nécessitent des spécialistes
pour les quatre services de base offerts : Médecine interne, Chirurgie, Pédiatrie,
Obstétrique et Gynécologie (ObGyn), afin de pouvoir prendre en charge les cas référés

par les institutions du premier échelon.

- Niveau Secondaire : regroupe les Hobpitaux Départementaux et les cabinets médicaux de

spécialité permettant un recours a des soins spécialisés.

- Niveau Tertiaire : essentiellement axé sur la recherche et la formation regroupe les Hopitaux
Universitaires et les Hopitaux Spécialisés (Psychiatrie, Sanatorium...). Les institutions de ce

niveau offrent des soins de référence nationaux.

Par ailleurs, les UCS (Unité communale de Santé) ont été créées pour organiser les réseaux d’institutions
de santé dans un territoire défini desservant environ 150 000 a 250 000 personnes. Elles sont
considérées comme 'unité de base du systéeme. En effet, les institutions des deux échelons du niveau
primaire constituent le micro systéme que constitue I'UCS. A ce titre, elles s’organisent en réseau a
travers la référence et la contre référence afin que le patient puisse avoir acces a tous les services

disponibles a I'intérieur de la zone de desserte.

2.8.8 Offre de soins

2.8.8.1 Les institutions sanitaires du pays

Actuellement, Haiti compte 908 institutions sanitaires dont 56 UCS, dont la répartition est comme suit

: 316 institutions dans le département de I’Ouest dont, 122 institutions dans I'Artibonite, 85 institutions
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dans le Nord, 83 dans le Sud, 82 dans le Nord-Ouest, 55 dans la Grand-Anse, 54 dans le Centre, 47 dans
le Sud-Est, 35 dans le Nord-Est et 29 dans les Nippes.*

2.8.8.2 Répartition des institutions sanitaires par catégories

Parmi ces 908 institutions, 278 d’entre elles soit 30.62% sont publiques, 416 soit 45.81% sont
privées, 211 soit 23.24% sont mixtes et le statut n’a pas été identifié pour 3 d’entre elles. Plus de

50% des institutions privées proviennent du département de I’Ouest.

Tableau 4.- Répartition des institutions sanitaires par statut

Département | Public Privé Mixte Non identifié¢ | Total
Artibonite 34 59 29 0 122
Centre 22 23 9 0 54
Grand-Anse | 36 10 9 0 55
Nippes 10 3 16 0 29
Nord 19 37 29 0 85
Nord-Est 14 7 14 0 35
Nord-Ouest | 19 38 25 0 82
Ouest 60 211 42 3 316
Sud 34 18 31 0 83
Sud-Est 30 10 7 0 47
Total 278 416 211 3 908
% 30.62% 45.81% 23.24% 0.33% 100.00

Source : Rapport de la Carte sanitaire d’Haiti. Septembre 2011

34 « Rapport de la Carte Sanitaire d’Haiti »Unité de Planification et d’Evaluation, Ministére de la Santé Publique et
de la Population. Septembre 2011
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2.8.8.2 Répartition des institutions sanitaires par niveau ou échelon

Parmi les 908 établissements sanitaires du pays, 470 sont des dispensaires, 233 sont des CSL, 92 sont

des CAL, 106 sont des HCR et pour 7 le statut n’est pas défini. (tableau 5)

Tableau 5 : Répartition des institutions sanitaires du pays par niveau

Départements | Dispensaire | CSL CAL HCR Non Total
identifié

Artibonite 93 13 5 11 0 122
Centre 36 10 3 5 0 54
Grand-Anse 45 4 3 3 0 55
Nippes 20 1 4 4 0 29
Nord 50 21 6 8 0 85
Nord-Est 23 6 4 2 0 35
Nord-Ouest 65 9 3 5 0 82
Ouest 63 146 44 56 7 316
Sud 46 10 16 11 0 83
Sud-Est 29 13 4 1 0 47
Total 470 233 92 106 7 908
% 51.76% 25.66% 10.13% 11.67% 0.77% 100.00%

Source : Rapport de la Carte sanitaire du pays. Septembre 2011
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La figure 6 présente les institutions sanitaires en fonction de leur catégories (types) et les classe par

département tout en croisant ces informations a la population de desserte au niveau de ce

départemental.
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Figure 6 : Répartition des institutions sanitaires selon le niveau par département. MSPP

La figure 7 répertorie les institutions sanitaires en fonction de leur statut (public, privé ou mixte) et les

classe par département tout en croisant ces informations a la population desservie au niveau de ce

département.
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Figure 7.- Répartition des institutions sanitaires par département selon le statut. (MSPP)
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2.8.8.3 Le personnel soignant

Nous avons considéré la quantité de personnels soignants comme un indicateur fondamental de I'offre
de soins compte tenu de I'importance de cette variable dans la prestation des services. Les plus récentes
études révelent une disponibilité réduite des ressources, principalement le personnel soignant : 2.37
médecins/10000 habitants, 1.02 infirmieres/10000 habitants et 3.06 auxiliaires/10000 habitants et 0.4
dentistes /10000 habitants. Haiti compte en 2011, 2341 infirmieres soit 38.03%, 1392 médecins soit
22.62%, 2337 auxiliaires infirmieres soit 37.97%, 50 dentistes soit 0.81% et 35 anesthésistes soit 0.57%
avec une répartition inégale car plus de la moitié du personnel médical du pays est concentré dans le

département de I'Ouest. (figure8)
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Figure 8.- Répartition du personnel médical du pays par catégorie (MSPP, 2011)
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Il faut souligner qu’Haiti est loin de la norme minimale de 'OMS de 25 professionnels de santé pour

10,000 habitants.”

2.8.8.4 Les ressources matérielles

Les lits disponibles constituent un actif important parmi les ressources matérielles d’'un systeme de
soins. Il s’agit d’'un élément important de gestion des politiques de soins. La construction de multiples
indicateurs avec cette variable taux d’occupation des lits, lits disponibles/100 000 habitants etc...)
permet de rendre compte la capacité d’accueil, les besoins et de la demande en soins d’une population,
et aussi mesure |'activité hospitaliere. Le pays dispose de 2348 lits adultes et de 576 lits pédiatriques.
Le département de I'Ouest concentre toutes les ressources matérielles en termes de ressources

matérielles disponibles par rapport aux autres départements.* (tableau 6)

Tableau 6.- Répartition des lits disponibles par département

Départements Total des institutions Ressources matérielles
Lit adulte Lit pédiatrique

Artibonite 108 250 43

Centre 35 65 6

Grand-Anse 45 155 4

Nippes 26 106 24

Nord 68 223 165

Nord-Est 35 120 14

Nord-Ouest 74 59 11

Ouest 234 1060 288

Sud 63 201 12

Sud-Est 38 109 9

Total 726 2348 576

Source : Enquéte réalisée aupres des institutions sanitaires du pays en 2011. MSPP

35 Statistiques Mondiales sur le personnel de Santé. OMS, 2010
3% e département de I'Ouest est le plus peuplé du pays. Il concentre 39% de la population haitienne.
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2.8.9 Les mécanismes de financement de la santé en Haiti

Le montant des fonds alloués a la santé comparé a la richesse du pays mesurée par le PIB définit les
contraintes financieres dans lesquelles évoluent les services a la disposition de la population. Ce
montant global est déterminé en partie par la richesse du pays. Les ressources mobilisées pour le
financement du systéme de santé en Haiti proviennent essentiellement de 3 acteurs: I'Etat, la
coopération internationale et du secteur privé. Ce dernier étant principalement constitué de la
contribution directe des ménages. Au regard des données des Comptes Nationaux de Santé 2011-2012,
les dépenses de santé ont atteint 10% du PIB. La dépense de santé par habitant sur cette période s’éleve

a $ 76 US dollars. (Tableau 7)

2.8.9.2 Financement public

Les dépenses publiques de santé représentent 7% loin des 15% du budget national souhaité dans la
politique nationale de santé. Le prélevement des taxes et impots sur tous les opérateurs économiques

permet d’alimenter le budget national y compris les dépenses de santé.

2.8.9.3 Financement privé

Pour les ménages, leur contribution représente 29% des dépenses a |'échelle nationale. La part des
ménages dans le financement des soins en Haiti est considérable. Leur apport est considéré comme un
fardeau financier pour eux. Le paiement direct au moment de I'achat des services, ce qui constitue une
barriere a I'acces aux soins. Des mécanismes de prépaiement existent en Haiti a un niveau marginal,
avec uniguement 4% de couverture de la population. Il s’agit d’assurances pour les fonctionnaires

publics et des employés de quelques grandes entreprises privées.

2.8.9.4 Financement externe

Les dépenses de santé sont financées a hauteur de 64% par la coopération internationale. L'aide externe
regroupe les bailleurs bilatéraux et multilatéraux et les ONG internationales par lesquelles transitent
une grande partie de I'aide publique au développement destiné au secteur santé. Généralement, les
programmes verticaux comme le programme national de lutte contre la tuberculose, le programme de

lutte contre le choléra, ect...
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Tableau 7.- Répartition de la Dépense Totale de Santé par sources de fonds

. . Dépense
Source de Financement Demn:zzr':;::]les Depe{giessu'lso)tales % DTS par r?:bitant
(en $USY)
Etat 2435,032,539.00 57,976,965.21 % 570
Entreprises 168,227 990.00 4,005,428.33 % 0.39
Ménages 9,020,515,489.00 214,774,178 31 29% 21.12
ONGs nationales 9,561,842.00 227,662 .90 0% 0.02
Reste du monde 20,789,600,504 .20 494 990 488 20 64% 48 67
Total 32,422.938,364.20 771,974,722 96 100% 75.91

Source : Rapport des comptes nationaux de Santé 2011-2012, MSPP

2.9.1 Généralités sur le choléra

C'est une maladie infectieuse aigue strictement humaine causées par une puissante entérotoxine
thermolabile produite par les souches de Vibrio cholerae du sérogroupe O; ou Oi39 . Cette toxine
cholérique provoque une diarrhée aqueuse profuse entrainant une déshydratation dont l'intensité

conditionne le pronostic vital. Une réhydratation rapide est le traitement essentiel.

Le choléra témoigne d’une hygiéne sanitaire médiocre. C'est une maladie du péril fécal pouvant étre
prévenue par I'hygiéne, le choléra demeure un probléme de santé publique majeur dans de nombreuses
régions du monde, surtout pour les populations vivant dans la misére et le sous-développement comme

c’est le cas en Haiti.

2.9.2 Etiologie du choléra

Le choléra est une infection intestinale causée par le Vibrio cholerae O; et des souches apparentées.
L’espece Vibrio cholerae est divisée en plus de 70 sérogroupes définis par I'antigéne O. Les souches qui
agglutinent dans I'antisérum O; sont d’un grand intérét, alors que les autres souches sont classées
collectivement comme les souches de Vibrio cholerae « non O ». Les souches des sérogroupes O; et
O139 sont caractérisées de maniere plus détaillée par biotype, sérotype et selon qu’elles produisent ou
non la toxine du choléra. Il existe deux biotypes, El Tor, qui a été dominante depuis 1961 et le biotype
classique qui dominait jusqu’en 1961. Il existe également deux sérotypes, Inaba et Ogawa. La plupart

des souches O sont toxigenes. Quelgues souches O; non toxigénes ont été identifiées, mais
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n’engendrent pas le choléra. A noter, toutes les 8 combinaisons de biotype, sérotype et d’état toxigéne
existent. La souche Vibrio cholerae dans la flambée actuelle en Haiti est le Vibrio cholerae O,

appartenant au sérotype Ogawa, du biotype El Tor.

Il existe de nombreuses souches différentes de l'espece Vibrio cholerae, représentées dans ce
diagramme par le large cercle. Beaucoup de celles-ci sont infectieuses mais seul un sous-ensemble a
été la cause du choléra épidémique. Certaines souches possédent I'antigéne O; et certaines souches
produisent la toxine du choléra. Ce sont les souches qui a la fois possedent I'antigene O; et qui
produisent la toxine qui sont responsables des épidémies de choléra. Récemment, une souche

apparentée au sous-groupe O3 a causé des épidémies de choléra en Asie (figure 9)

Souches épidémigues

Toxigéne

| 000000 ]
Espéces de Vibrio
1

Vibrio cholerae|
Autres Vibrio

I_I_I
V. cholerae V. cholerae
non o1 010139
|
. I = - — 1
Biotype Sérotype Toxine
El Tor Inaba Toxigéne
Classigque Ogawa MNon-toxigéne

Figure 9.- Souches du vibrio cholerae (Source : Cholera training manual)

Il existe de nombreuses souches différentes de l'espece Vibrio cholerae, représentées dans ce
diagramme par le large cercle. Beaucoup de celles-ci sont infectieuses mais seul un sous-ensemble a
été la cause du choléra épidémique. Certaines souches possédent I'antigéne O; et certaines souches

produisent la toxine du choléra. Ce sont les souches qui a la fois possédent I'antigéne O; et qui
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produisent la toxine qui sont responsables des épidémies de choléra. Récemment, une souche

apparentée au sous-groupe O13g a causé des épidémies de choléra en Asie

2.9.3 Mode de transmission

Vibrio cholerae se transmet par le biais de I'eau et de la nourriture contaminée. Lors des épidémies, la
contamination provient généralement des matieres fécales des patients souffrant du choléra. Du fait du
réservoir environnemental de V. cholerae O,, en particulier dans les eaux saumatres cotieres chaudes,
I’eau ou la nourriture provenant de ces réservoirs peut étre également contaminée. La transmission de
personne a personne par contact direct, soit par une poignée de main ou par un contact ou des soins

fournis a un patient n’a pas été prouvée.

Pour un voyageur séjournant dans un foyer des foyers ou le choléra est endémique, la probabilité de

contracter le choléra est évaluée a moins de 1 pour 100 000.

2.9.4 Rappel clinique et diagnostique

Les signes et symptdmes du choléra sont produits par la toxine du choléra qui cause une perte grave de
fluide et d’électrolytes. La période d’incubation du choléra est typiqguement de 1 a 3 jours. Aprés leur
ingestion et leur survie au passage a travers 'acide gastrique grace a leur grande mobilité, les vibrions
atteignent l'intestin. La, ils produisent la toxine du choléra, qui s’attache a la paroi épithéliale de
Iintestin. La portion active de la toxine (la sous unité A) pénétre dans les cellules muqueuses et active
I’AMP cyclique. Ceci provoque une sécrétion active de chlorure et bloque la fonction normale
d’absorption des cellules. L'eau, le potassium et le bicarbonate suivent le chlorure dans la lumiére de
I'intestin et moins de sodium est absorbé, produisant une diarrhée sécrétoire. La gravité est liée a
Iintensité de la déshydratation. Selon Lapeyssonnie, « une diarrhée suivie de vomissements qui tue un
adulte en quelques heures est presque toujours un choléra ».

La pathologie débute brutalement par des douleurs abdominales et des crampes musculaires.
L'apparition de la diarrhée et des vomissements marque la phase d’état. Les selles sont afécales,
d’aspect « eau de riz » Le malade peut perdre jusqu’a 30 litres d’eau par 24 heures. Sans traitement, la

déshydratation entraine la mort par collapsus vasculaire.

Une nécrose tubulaire aigué avec une insuffisance rénale transitoire peut survenir a la suite d’un choc

profond. La perte de potassium engendre des crampes musculaires douloureuses et occasionnellement
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des arythmies cardiaques et une nécrose myocardique rudimentaire. Le résultat de la perte de

bicarbonate est une acidose avec hyperventilation, des vomissements et un état mental altéré

2.9.4 Définition du cas clinique

La définition d’un cas est une description standard d’une maladie. Lorsque tout le personnel de santé
utilise la méme description d’une maladie, il est plus facile de compter le nombre de cas d’une maladie

et de détecter les flambées.

Pour I'OMS, il y a suspicion de choléra quand :
- chez un malade de plus de 5 ans, un épisode de diarrhée aqueuse (accompagné généralement
de vomissement) provoque une déshydratation sévere.
- Un malade agé de plus de 2 ans souffre d’une diarrhée aqueuse aigue dans une région ou sévit

une flambée de choléra.

Définition du cas confirmé:

Toute diarrhée avec isolement bactériologique de Vibrio cholerae du sérogroupe O; ou Oa3g.

En Haiti, les définitions de cas aux fins de surveillance sont les suivantes :

Cas suspect : maladie diarrhéique aigué chez une personne dans un département non affecté

Cas : maladie diarrhéique aigué chez une personne dans un département affecté

Département affecté par le choléra : un département dans lequel un cas ou plus de choléra ont été
confirmés par des tests en laboratoire.

Département non- affecté par le choléra : un département dans lequel aucun cas de choléra n’a été
confirmé par des tests en laboratoire. La désignation des départements affectés et non affectés en Haiti

est ultimement du ressort du Ministére de la Santé publique et Population (MSPP)

2.9.5 Prise en charge du choléra

La prise en charge du choléra exige :
- untraitement de réhydratation

- un traitement microbien
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Traitement de réhydratation

Le traitement du choléra dépend essentiellement du remplacement rapide des pertes de fluides et
d’électrolytes. Des sels de réhydratation orale (SRO) sont recommandés. Avant la découverte de la
thérapie de réhydratation, 30 a 50 % des patients souffrant du choléra grave typigue succombaient ; a

présent, avec un traitement approprié, la mortalité est de 1 % ou moins.

Dans les cas graves, c’est-a-dire les patients souffrant de déshydratation grave, de stupeur, coma,
vomissements incontrélables ou de fatigue extréme les empéchant de boire devraient étre réhydratés

par voie intraveineuse.

Traitement antibiotique
Les antibiotiques sont tres pratiques, mais ne sont pas indispensables pour traiter le choléra. En effet,
I"hydratation est la pierre angulaire du traitement. lls réduisent le volume total de fluides perdus,
raccourcissent la durée de la diarrhée et limitent la durée de transport du choléra dans les selles. Tous
ces avantages optimisent 'utilisation des ressources dans un contexte épidémique.
L"administration d’un antibiotique par voie orale permet de réduire le volume et la durée de la diarrhée.
Le traitement aux antibiotiques est recommandé pour :

- les patients modérément et gravement malades

- les patients qui continuent de subir des volumes importants de selles pendant le traitement de

réhydratation

- tous les patients hospitalisés

2.9.6 Organisation de la prise en charge du choléra en Haiti

Lors d’un pic épidémique de choléra, la plupart des patients peuvent étre traités dans les centres de
santé existants. Cependant, au cours de certaines flambées, en particulier de choléra, les autorités
sanitaires décident le plus souvent de mettre en place un systéme de prise en charge verticale. Haiti a
opté pour cette solution en créant un programme a 3 niveaux en fonction de la gravité de la maladie et
en fonction du territoire desservi. Il s’agit de :
- Centre de traitement du choléra (CTC) structure temporaire au sein méme d’un centre de santé
existant ou dans une zone séparée. Sa mission est de fournir un traitement rapide et efficace
pour de nombreux patients. Un CTC n’est pas utilisé pour placer les patients en quarantaine.

Sa mise en place est justifiée lorsque un grand nombre de patients présentant une maladie
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diarrhéique aigué accompagnée de déces est signalé dans une région ou I'acces aux centres de
santé les plus proches est difficile et en cas d’épidémie de maladie diarrhéique aigué couvrant

une large zone.

- Unité de traitement du choléra (UTC) : structure intermédiaire qui permet de prendre en charge
les patients modérément a gravement malade lorsque les zones touchées par le choléra sont
trop éloignées d’un centre de traitement du choléra (CTC), I'acces aux soins risque d’étre
problématique. Dans ces conditions, une unité de traitement du choléra (UTC) peut étre
ouverte. En regle générale, les UTC disposent entre 20 et 30 lits et présente la méme structure

organisationnelle que les CTC.

- Point de réhydratation orale (PRO): station satellite destinée a traiter la forme la plus simple du
choléra. Prédominant dans les régions rurales, les PRO ont pour objectifs de trier les patients
gravement déshydratés pour diriger certains patients vers le CTC et de réduire la pression sur

les UTC et CTC surchargés.

2.9.7 Mesures de Prévention du choléra

Les principales mesures de prévention au cours d’une épidémie passent par la promotion de I'hygiene
(lavage des mains, gestion des fécés pour ne pas souiller les cours d’eau, etc...) et le traitement de I'eau
car c’est le vecteur essentiel de la maladie.

A c6té de ces mesures, en dehors des poussées épidémiques, la vaccination reste I'outil

Idéal pour couper la chaine de transmission rapidement car les mesures de prévention axées sur le
changement de comportement prennent du temps a étre adoptés et leurs effets se manifestent a long

terme.

2.10 Vaccination contre le choléra

La vaccination consiste a introduire chez un individu I'antigene atténué d’un agent infectieux déterminé
de maniére a créer une réponse immunitaire en produisant les anticorps capables de le protéger contre
la survenue de la maladie liée a cet agent infectieux. Vacciner une communauté ou une population
permet d’éliminer sinon de contréler certaines maladies contagieuses. Les vaccins constituent un

instrument essentiel en santé publique.
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Chaque pays définit sa politique vaccinale dans son « calendrier vaccinal ». Ce dernier s’applique aux
enfants et aux adultes. C’est un choix stratégique qui tient compte des risques épidémiologiques en
guestion dans le pays, de la disponibilité des vaccins et des caractéristiques de ceux-ci (efficacité, durée
de protection, etc...) et des rapports bénéfice-risque et colt-efficacité de la vaccination selon la

stratégie envisagée.

La stratégie envisagée peut étre :
- Une vaccination généralisée destinée a ’'ensemble de la population lorsque la maladie que I'on
veut prévenir constitue par sa fréquence ou sa gravité une priorité de santé publique.
- Une vaccination ciblée, restreinte aux personnes a risque dans une zone ou une catégorie de

personnes (vaccin anti hépatite B pour les professionnels de santé par exemple).

2.10.1 Vaccins contre le choléra

En situation de choléra endémique, la vaccination constitue un instrument complémentaire dans la lutte
anticholérique et cible les populations a haut risque comme les enfants agé de plus de 1 an. D’autres
catégories de personnes sont particulierement vulnérables aux formes sévéres de la maladie, comme
les femmes enceintes et les personnes infectées par le VIH, peuvent également étre ciblées. La
prévention par la vaccination doit étre considérée pour aider a éviter des poussées épidémiques

potentielles ou la propagation de flambées en cours.

Il existe deux vaccins anticholériques oraux actuellement disponibles sur le marché. Tous deux sont des
vaccins a germes entiers tués et administrés en deux doses. Le vaccin Dukoral est fabriqué en Suede et
présélectionné par I'OMS. Il est constitué de Vibrio cholerae O; (biotype classique et El Tor, sérotypes
Inaba et Ogawa) tués par la chaleur ou par le formol, et de la sous-unité B de la toxine cholérique
obtenue par recombinaison génétique (vaccin WC/rBS pour Whole cell/recombinant B subunit). Le

vaccin Shanchol est fabriqué en Inde et a recu sa présélection récemment en décembre 2011.

Dans notre étude, seul le vaccin Shanchol a été utilisé ainsi nous nous proposons de faire une bréve

description de ce vaccin.

2.10.2 Caractéristiques du vaccin

Le vaccin Shanchol (figurel0) est constitué de Vibrio cholerae inactivé. Il est ainsi dit bivalent parce qu’il

contient les 2 sérogroupes O; et O139 mais mangque la sous-unité B. Cette spécificité le rend plus facile a
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produire, a stocker car moins volumineux, et a administrer. Dong, il est moins cher globalement et
procurant une meilleure protection a long terme. Il doit étre conservé entre 2 °C et 8 °C et ne doit pas

étre congelé.

Figure 10.- Vaccin Shanchol (Shantha/Sanofi Aventis)

Il se présente sous une forme liquide et ne nécessite pas de préparation avec de I'eau pour I'administrer

ni de tampon.

2.10.3 Mode d’administration et schéma de vaccination

La vaccination consiste en I'administration par voie orale de 2 doses aux adultes et aux enfants agés de
plus de 1 a 14 jours d’intervalle durant lequel il est interdit de recevoir un autre vaccin.
L'administration concomitante d’autres médicaments doit étre évitée 1 heure avant et aprés la

vaccination.

2.10.4 Efficacité

L'efficacité du vaccin Shanchol contre le choléra a été évaluée dans le cadre de nombreux essais
cliniques randomisés, en double aveugle contre placebo mené en Haiti, au Pérou, et en Bangladesh.

L'immunité est effective 10 jours apreés la 2¢™ dose.
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e Dans I'étude menée au Bangladesh en 2011 et portant sur des adultes de 18-45 ans sur des
enfants de moins de 5 ans et sur des enfants entre 12-23 mois, on a constaté une efficacité
moyenne de 84%.%’

e Une étude préliminaire d'immunogénicité a eu lieu en 2013 en Haiti et avait pour objectifs de
la mesurer apres I'administration de Shanchol chez 125 personnes. On a déterminé I’élévation
sériqgue du titre des anticorps anticholériques médiés par la réponse de lindividu a
I'introduction de I'antigéne O (O; et Oi39) par la vaccination. Les résultats ont montré une
ascension des titres qui ont été multipliés par 4 chez plus de 75% des participants.3®

e Entre juin et octobre 2012, un essai clinique réalisé en Guinée a montré apres 2 doses une

efficacité protectrice contre le choléra de 86.6%.

2.10.5 Politiqgue vaccinale et recommandations

Le vaccin contre le choléra ne fait pas partie du calendrier vaccinal. Et le recours a la vaccination est
défini par le Groupe stratégique consultatif d’experts (SAGE)*de L’'OMS. Ces conditions sont réunies en

cas de choléra endémique, d’épidémies massives et étendues et aussi en cas de vaccination réactive.

2.10.6 Effets indésirables et contre-indications

Lors des essais cliniques a grande échelle réalisés trés peu d’effets secondaires ont été répertoriés a la
suite de la vaccination. Il s’agit pour la plus part d’événements mineurs associés communément a toute
vaccination (fievre, céphalées...) Un tableau résume la fréquence de ces événements au cours de notre

étude est présenté dans le chapitre des « résultats ».

Le vaccin est contre-indiqué en cas d’allergies aux substances actives ou a I'un de ses excipients. Il est

aussi a éviter chez les femmes enceintes et chez les enfants gés de moins de 1 an.

37 safety and immunogenicity study of a killed bivalent (O3 and O139) whole-cell oral cholera vaccine Shanchol, in Bangladeshi
adults and children as young as 1 year of age. Amit Saha, Mohiul Islam Chowdhury, Farhana Khanam, Md. Saruar Bhuiyan,
Fahima Chowdhury, Ashraful Islam Khan, Igbal Ansary Khan, John Clemens, Mohammad Ali, Alejandro Cravioto, Firdausi
Qadri

38 Immunogenicity of a Killed Bivalent (O1 and 0139) Whole Cell Oral Cholera Vaccine, Shanchol, in Haiti. PLoS Negl Trop Dis
8(5): €2828. doi:10.1371/journal.pntd.0002828 Charles RC, Hilaire 1J, Mayo-Smith LM, Teng JE, Jerome JG, et al. (2014)

39 Strategic advisory Group of experts
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Revue de littérature

3.1 Stratégie de recherches des études empiriques

La démarche a consisté en la consultation en ligne de grandes bases de données médicales et médico-
économiques en I'occurrence PUBMED, Cochrane, NHS EED, EMBASE pour I'essentiel. Notre stratégie
de recherche a été la combinaison de mots-clés liés par des connecteurs logiques. Les combinaisons
utilisées associaient toujours soit le nom du vaccin spécifiqguement soit un terme générique désignant
une famille de vaccins et un référent économique. Et pour lier les deux mots-clés, on utilise les
connecteurs logiques comme AND, OR et NOT. Pour illustrer, les combinaisons suivantes ont été
utilisées : [CHOLERA VACCINES] AND [ECONOMICS], [CHOLERA VACCINES] OR [ECONOMICS], [CHOLERA
VACCINES] AND [COST EFFECTIVENESS ANALYSIS], [CHOLERA VACCINES] OR [COST EFFECTIVENESS
ANALYSIS], [CHOLERA IMMUNIZATIONS] AND [ECONOMICS] [DUKORAL ][All Fields] AND
("economics"[Subheading] OR "economics"[All Fields] OR "economics"[MeSH Terms]) et
[IMMUNIZATIONS] AND [COST EFFECTIVENESS ANALYSIS], [IMMUNIZATIONS] OR [COST EFFECTIVENESS
ANALYSIS] et [IMMUNIZATIONS] AND [ECONOMIC].

La lecture des résumés des articles a permis de sélectionner 53 articles ciblant la vaccination
anticholérique, son efficacité, son acceptabilité, son utilisation, le cot de sa mise en ceuvre. Quand on
se focalise sur I'évaluation colt-efficacité, ce nombre décroit a 13 études retenues. Comme critére
d’inclusion dans cette revue de littérature, nous avons restreint notre recherche uniquement aux
travaux publiés en anglais. Mais sans limiter dans le temps le choix des articles en fonction de leur date
de publication (jusqu’a février 2014). Tous les vaccins actuellement utilisés contre le choléra sont
éligibles pour étre dans |'étude. Sur le pendant économique, seules les études colt-efficacité
(comprenant les CEA et les CUA) sont retenues. Et toutes les études parues sous forme d’abstracts,
papiers originaux, autres revues de littérature sont retenues pour notre revue de littérature.

La figure 11 résume la démarche méthodologique.
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Figure 11.- Flow chart résumant le choix des articles

Articles identifiés dans les bases de données
(Abstracts/Original paper/<titles,books) > 53

Revue de littérature réalisée
DCP cholera vaccine review

v

études potentiellement exploitables > 33

Etudes non retenues ne
répondant pas aux critéres < 20

\4

13 études retenues

Comme critere d’exclusion, tous les vaccins en développement (essais cliniques) actuellement ont été
écartés. A l'inverse des études colt-efficacité, les études colt-bénéfice ne sont pas retenues a cause de
la difficulté de mesurer en termes monétaires les effets de santé comme le fait les études colt-bénéfice.
Les articles présentant des études avec évaluation économique partielle ou qui n’expliquent pas assez
clairement les modes d’évaluation: (analyse de co(t, estimation soit effets soit colt uniquement) ont
été aussi écartés.

Sur le plan de I"évaluation économique, on se focalise sur le type de modele utilisé, effets de santé
mesurés mais aussi l’analyse de sensibilité fait sur les colts et sur les scénarios de couverture des vaccins

et sur la virulence des épidémies.
La synthese des études retenues est présentée en plusieurs sections. On classifie les études en fonction

des effets de santé mesurés, du modele utilisé, du type d’évaluation économique et en fonction de la

réalisation des analyses de sensibilité. On n’a pas tenu compte de la répartition géographique des
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études, on peut néanmoins affirmer que la majorité des études ont été conduite en Afrique et en Asie,

zone traditionnellement endémique. Aucune étude médico-économique n’a encore été menée en Haiti.

3.2 Répartition des études en fonction des effets de santé mesurés

Les effets mesurés avec les différents modeles varient beaucoup. Parmi les effets mesurés, les « cas
évités» est I'outcome le plus prévalent dans les études. Il est présent dans toutes les études. Les « QALYs
gagnés » apparaissent dans une seule étude, et cette derniere a été publiée aux USA pour évaluer
I'opportunité de vacciner systématiquement les voyageurs en zone endémique. Toutes les autres
études utilisent les « DALYs évités » pour exprimer les effets de santé. Les DALYs tendent a devenir la
mesure de référence dans les pays en développement tandis que les « QALYs gagnés » sont utilisés dans
les pays développés. Cependant, si on se réfere a la tendance globale, toutes les études tendent a

standardiser I'utilisation des QALYs comme unité de mesure gold-standard depuis ces derniéres années.

Jusqu’a 1990, I'effet «cas évité» était la mesure de I'efficacité dans de toutes les études. Si ce dernier
reste toujours utilisé comme mesure des effets de santé, il n’est plus prépondérant. Les « cas évités »
sont remplacés par les « DALYs évités ». Au cours des années 2000, face aux difficultés d"harmoniser
toutes les méthodes d’évaluation économique des vaccins, I'Organisation Mondiale de la Santé a adopté
les colts associés aux « DALYs évités » comme mesure de colt-efficacité pour les vaccins. Ainsi, une
valeur seuil est déterminée. On considérera un vaccin comme co(t-efficace si le colit/DALY < PIB per

capita et trés colt-efficace si le colit/DALY < 3 x PIB per capita.

De ces nouvelles références fixées par I'OMS, il y a encore trés peu d’études publiées qui ont intégré ce
référentiel dans leur méthode. En effet, nous n’avons trouvé que des études qui ont examiné leur co(t-
efficacité également par cette méthode. Il faut dire que cette derniere méthode vient s’ajouter aux

mesures des effets de santé et qu’elle n’est pas utilisée seule.

3.3 Répartition des études en fonction du modele

Les études sont réalisées avec des modéles empiriques pour une majorité d’entre elles. En d’autres
termes, ces études se sont appuyées sur des données provenant d’essais cliniques, ou sur des études
observationnelles. On accumule alors les données économiques et épidémiologiques au cours de
I’étude. Certaines études utilisent des méthodes de révélation de cout en faisant une enquéte aupres

des agents, d’autres ont recours a la comptabilité analytique pour déterminer les différents co(ts.
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D’autres études réalisent un modele théorique utilisant des fonctions mathématiques et statistiques.
Dans ce cas, le modele le plus utilisé est le modele de Markov. Le modeéle de Markov est un modele
dynamique qui retrace I"évolution d’une cohorte hypothétique en simulant les effets d’'un programme
de vaccination en termes de santé sur la population. Par contre toutes les études empiriques adoptent
un modele statique c’est-a-dire que les parameétres sont constants a travers le temps. Néanmoins,

I'analyse de sensibilité permet de prendre en compte la variation de ces parametres.

3.4 Répartition en fonction de la réalisation d’analyse de sensibilité

De nombreux auteurs explorent les parametres qui sont susceptibles de varier dans le temps. Ces
analyses vont de I'analyse de sensibilité univariée qui est la plus commune a I'analyse de sensibilité

multivariée. Mais, I'analyse de sensibilité probabiliste est la moins réalisée.

3.5 Revue des études publiées

Un certain nombre d’études ont été publiées sur |'évaluation économique des vaccins contre le choléra.
Le Disease Control Priorities a récemment publiée une revue de la littérature classant le vaccin Dukoral
contre le choléra comme le moins co(it-efficace de toutes les interventions ciblant la maladie cholérique
chez les enfants. Le ratio-colt-efficacité (ICER) variait entre $1402 USD/DALY évité a $8357 USD/DALY
évité. Le ratio colt-efficacité (ICER) était plus faible en Afrique sub-saharienne mais était supérieur a
$1500 USD.

Murray et al. ont trouvé des résultats allant dans le méme sens avec le méme vaccin mais en situation
endémique.® Dans ce contexte, le Dukoral est encore moins co(t-efficace avec un ratio colt-efficacité
d’environ $3000 USD/DALY évité que n'importe quelle autre intervention y compris le traitement de la
maladie ($10-$160 USD/DALY évité) ou amélioration de I'accés a I'eau (5430 USD/DALY évité). Pour

Murray et al., le colt-efficacité du vaccin contre le choléra, Dukoral, est trés sensible au co(t du vaccin.

Cadre théorique

L"évaluation médico-économique a commencé a fait ses premiers pas dans le débat publicil y a plus de

30 ans. On s’est rendu compte que les mécanismes de marché ne fonctionnaient pas efficacement pour

40Cost-effectiveness of cholera vaccine in a stable refugee population at risk of endemic cholera and in a population with
endemic cholera. Murray J and al. (1998)

54



CADRE THEORIQUE

effectuer I'allocation optimale des ressources dans le secteur de la santé ni pour le payeur public ni
pour le payeur privé. L'analyse cout-efficacité en particulier s’est imposée peu a peu comme
I'instrument qui guide les décisions dans le domaine économique. De nouvelles méthodes ont été
développées et codifient I'analyse colt-efficacité notamment avec les travaux de Gold et al., (1996) et
Drummond et al., (2005).

La création de la NICE* en Angleterre, institution créée spécialement dans le but d’évaluer les produits
de santé et d’éclairer I'utilisation des fonds publics, a marqué un tournant dans cette dynamique et a
joué un réle de pionnier dans cette dynamique qui a été tres tot adopté par notamment les pays

anglosaxons.

L"évaluation économique évalue sur la base des données scientifiques les retombées des interventions
en termes de santé des populations. Il s’agit de déterminer si les éventuelles améliorations constatées

pouvant étre attribuées a la mise en place de cette mesure.

Cependant, dans le domaine de la vaccination, la modélisation de I'évaluation médico-économique est
complexe a cause des modes complexes de transmission des maladies infectieuses mais aussi a la
difficulté pour modéliser I'impact économique de la vaccination en termes de co(ts évités et les effets

de santé en termes de cas évités.

Dans le cadre de cette étude, la base théorique est fournie par un modele développé a partir de deux
publications, I'une de Jeuland et al. (2009) « Cost-effectiveness of new generation oral cholera vaccines :
a multisite analysis » et 'autre de Fox-Rusby et al (2001) « Calculating and presenting disability adjusted
life years (DALYs) in cost-effectiveness analysis. Ces deux publications emploient le modéle développé

par I'OMS pour évaluer les produits de santé.

Méthode de mesure en analyse co(t-efficacité

L"analyse co(t-efficacité(ACE) est une forme d’évaluation ou les co(ts et les effets d’un programme et
au moins une alternative sont calculés et présentés sous la forme d’un ratio incrémental de co(ts et
d’effets. Dans ce cas, le ratio d’'un programme peut étre mesuré en termes de gains sur la santé et
exprimés en (colt/déces évités, colit/années de vies sauvées, colt/QALYs gagnés, colt/DALYs évités,

colt/hospitalisations évitées, colit/cas évités etc....)

41 National Institute for Health and Care Excellence. (1999)
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Matériels et Méthodes

4.1 Population cible

Le Ministere de la Santé Publique et de la Population (MSPP) avait pour objectifs d’atteindre 100 000
personnes dans le cadre de ce projet pilote. La campagne de vaccination a ciblé une population qui
répond aux caractéristiques d’éligibilité et d’indication de la vaccination anticholérique définies par
I’Organisation Mondiale de la Santé. En 2010, 'OMS a révisé ses «<Recommandations» sur la vaccination
anticholérique et I’'a recommandé comme une stratégie additionnelle de contréle du choléra en
situation d’épidémie.*? Ce sont précisément des zones répondant a ces caractéristiques qui ont été les
plus séverement touchées par I'épidémie en Haiti. La transmission du choléra étant corrélée
étroitement a des situations d’hygiene précaire, ces zones a risques sont les bidonvilles en périphérie
des villes, les camps de réfugiés qui présentent des déficits criants en infrastructure de base et une
grande promiscuité. Mais aussi, les zones rurales, isolées, dépourvues d’infrastructures sanitaires de

proximité, et d’eau potable.

4.2 Site d’études

L’étude s’est déroulée sur 2 sites distincts ou le Ministere de la Santé Publique a lancé deux études de
faisabilité et d’acceptabilité de la vaccination contre le choléra. Une démarche logique et nécessaire car
culturellement une grande partie de la population manifeste une certaine méfiance envers la
vaccination d’ou le taux de couverture vaccinale trés basse de la population soit 41%. Les deux zones
cibles au cours de cette étude sont :

- Une zone rurale : Le projet avait pour objectif de vacciner la population de « Bocozel » une
section communale® située dans le département de I'Artibonite** ce dernier étant le plus
touché par I'épidémie. Un recensement de la population a été d’abord réalisé, et les résultats
ont montré une population résidente tres inférieure aux estimations. Pour atteindre I'objectif
de 50000 personnes complétement vaccinées, la commune de « Grande Saline », une
communauté limitrophe de « Bocozel » a été inclue dans I'étude. Ces deux communautés
présentent des caractéristiques identiques qui expliquent le choix de conduire cette campagne
de vaccination pilote. Voici quelques raisons :

- Elles ont connu I"'un des taux d’incidence et de létalité parmi les plus élevés du pays.

42 World Health Organization, 2010. Cholera vaccines : WHO position paper. Wkly Epidemiol Rec 85 : 117-128
43 Section communale :La plus petite division administrative et territoriale
44 Artibonite : département traversé par le fleuve du méme nom, le plus grand fleuve d’'Haiti
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Elles sont rurales, isolées avec des infrastructures de base inexistantes comme les routes
rendant I'acces au soin de santé quand cette derniére est disponible, extrémement difficile. Un
petit centre de santé fournit quelgques soins primaires. Tout autre probléme de santé dépassant
ses capacités doit étre adressé a un hopital de ville située a 2 heures de marches.

La population n’a pas acces a un réseau d’approvisionnement en eau potable, elle satisfait tous
ses besoins en eau, aussi bien pour la boisson, la cuisson, la lessive, I'irrigation des terres, la
désaltération des animaux dans le fleuve Artibonite considérée comme le point de départ de
I'épidémie par I'un de ses affluents et dans les canaux d’irrigation qui partent du fleuve.*

La situation économique globale de la communauté est précaire, elle est pire que la moyenne

nationale ol plus de 78% de la population vit avec moins de $2 US dollars/jour.

En raison de cette grande interaction entre la population et le fleuve a cause d’un déficit d’accés a

I’eau potable et une absence de plan clair de la part des autorités d’investir dans I'acces a I'eau

potable dans les prochaines années justifient la vaccination dans ces communautés. C'est d’ailleurs

les régions présentant pareilles caractéristiques que I'épidémie a touché en premier et ou elle a

affecté le plus grand nombre de personnes, comme le montre le taux d’incidence élevé pour les

deux premiéres années compris entre 5.1-5.7%.%

Une zone urbaine : La campagne de vaccination pilote s’est aussi tenue a Port-au-Prince, dans
des bidonvilles limitrophes localisés au bord de mer. La population vivant dans ces bidonvilles
dont Cité de Dieu, Cité de I'Eternel, Cité Plus, Martissant a un acces minimal a des installations
sanitaires, les maisons étant construites au-dessous du niveau de la mer rendent la
construction de latrines difficiles. La pauvreté est endémique et la majorité de la population
vivent au-dessous du seuil de grande pauvreté (< $1 US dollars/ jour. En dépit de faibles revenus,
I'’eau potable doit étre achetée dans des camions qui I’'acheminent a proximité des maisons.
Ces territoires sont marqués par la surpopulation, le chbmage de masse, I'analphabétisme et le
banditisme urbain. Un tel environnement socio-économique est vulnérable et propice a la
propagation du choléra ce qui en fait un candidat idéal pour un projet pilote compte tenu des
indications définies par I'OMS. Ces bidonvilles ont été les plus sévérement touchés par

I'épidémie.

45 Endemic and epidemic dynamics of cholera : The role of the aquatic reservoir. Codeco, C. (2001) BMC Infectious Diseases,

1,1-14

46 Cholera surveillance during the Haiti epidemic : the first 2 years. N Engl J Med 368 : 599-609 Barzilay EJ, Schaad N, Magloire
R, Mung KD, Boncy J, Dahourou G A ,Mintz ED, Steenland MW, Vertefeuille J, Tappero JW, 2013.
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4.3 Echantillon

L"échantillon a été constitué a la suite d’enquéte et de recensement mené avant la vaccination dans les
2 zones rurale et urbaine. Ces enquétes ont permis d’établir le nombre exact de personnes ayant leur
résidence dans ces zones et qui désirent se faire vacciner. On n’a pas calculé la probabilité précise des
individus a accepter la vaccination, néanmoins, on a la proportion d’individus résidents dans ces zones

et qui répondent a des criteres d’inclusion bien précis.

4.3.1 Critere de sélection

Critere d’inclusion
» Etrerésident de la zone ciblée
= Avoir été recensé et donné son accord pour étre vacciné lors de I'enquéte lors de la
phase pré-vaccinale
» Etre sur la base de données

* Etre 4gé d’aumoins 1 an

4.3.2 Critere d’exclusion

Les critéres d’exclusion concernent essentiellement les contre-indications médicales a la
vaccination.
= Les enfants de moins de 1 an sont exclus
= Les femmes enceintes

= Personnes hypersensibles a un produit rentrant dans la composition du vaccin

4.3.3 Taille de I’échantillon

Au cours des enquétes pré-vaccinales 96.7 % des résidents ont manifesté I'intention de se faire vacciner.
L"échantillon est directement lié aux choix des individus tirés de la population répondant positivement
pour participer a I’étude. Cependant, nous avons retenu les individus ayant effectivement recu leur
carte de pré vaccination avec code-barres? . La taille de I'échantillon correspond au nombre de vaccinés.
On pose I'hypothése que I'échantillon constitue une cohorte qui ne varie pas a travers le temps. On fera

abstraction des mouvements au sein de la population, les dynamiques liées aux enfants atteignant I'age

et les décés dans les populations cibles. Ainsi, en milieu rural, 49 366 personnes ont été répertoriées

47Des cartes de vaccination pré-imprimées munies d’un code-barres ont été assignées a chaque personne désirant se faire
vacciner. Au moment de la vaccination, on utilise les smartphones pour enregistrer le code-barres et entrer les informations
concernant le lieu de vaccination, la date et la dose. En cas de perte de la carte les informations sont entrées manuellement
dans la base de données.
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Lors du recensement en milieu urbain, 69 185 personnes s’étaient enregistrées pour étre vaccinées.
Cependant, 65% ont recu la premiere dose lors du premier passage, le pourcentage restant a requis 2 a

3 visites pour compléter la vaccination.

4.4 Durée de la campagne de vaccination

C'est en décembre 2011 que le Ministére de la Santé Publique et de la Population (MSPP) a lancé le
projet de mener une campagne pilote de vaccination, avant la saison pluvieuse®® qui coincide avec des
poussées épidémiques, dans le but d’établir la faisabilité de cette stratégie vaccinale a I'ensemble du
pays et I'acceptabilité de la vaccination par la population comme un moyen de lutte contre le choléra
dans le pays. Il y avait un manque de consensus des décideurs publics sur le vaccin a utiliser. Celui
finalement retenu pour la campagne venait juste de recevoir, en 2011, sa pré-qualification de
I’Organisation Mondiale de la Santé, ce qui a mobilisé le « Comité National de Bioéthique » pour donner
son avis. Quand l'autorisation a été accordée le 9 avril 2012, Haiti se trouvait déja dans la phase
réactive®® avec des résurgences épidémiques a travers tout le pays. Ce qui justifiait encore plus la

vaccination.

4.4.1 La durée de la campagne rurale

Cette étude pilote s’est déroulée en 3 étapes. Il y a eu la phase pré-vaccinale, la vaccination et la phase
post-vaccinale. La phase pré-vaccinale s’est étendue sur 3 mois. La vaccination s’est tenue en deux
étapes distinctes. La 1°™ étape a eu lieu du 15 Avril au 24 Mai 2012 et a concerné les personnes de plus
de 10 ans. Durant la 2¢™ étape, du 27 Mai au 19 Juin 2012, on a vacciné les enfants de moins de 10 ans
et toutes les personnes éligibles non vaccinées durant la 1 étape. La 3°™ phase a lieu 3 mois aprés la
vaccination. Il s’agissait d’une étude de suivi pour évaluer le taux de couverture vaccinale, caractériser

et quantifier les effets secondaires liés a la tolérance du vaccin.

4.4.2 Ladurée de la campagne urbaine

En zone urbaine, la campagne s’est déroulée selon le méme schéma que celle en milieu rural. La phase
pré-vaccinale a duré 4 mois et a débuté le 31 Décembre 2012. La vaccination a commencé dans les
bidonvilles périurbains le 12 Avril 2012 pour les adultes et les enfants agés de plus de 10 ans. Pour les

enfants de 1-9 ans, leur vaccination a lieu du 23 Mai au 10 juillet 2012.

48 Codeco, C. (2001) Endemic and epidemic dynamics of cholera : The role of the aquatic reservoir. BMC
Infectious Diseases, 1, 1-14
49 La stratégie de vaccination réactive est basée sur un seuil d’alerte et un seuil épidémique.
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4.5 Collecte de données

Comme méthode de collecte d’information au cours du projet le porte a porte a été priorisé. Cette
stratégie a été choisie afin de maximiser la probabilité d’atteindre le plus de personnes possibles, a
noter que le chdbmage touche 80% de la population. Cependant, I'enquéte s’est aussi faite sur les

marchés publics. On a utilisé des outils informatiques portables pour collecter les données générées

dans les différentes phases de I'étude. LA technologie différe selon la zone d’intervention. En milieu
rural, les données ont été collectées en utilisant une tablette Samsung Galaxy version 7.0 Plus
fonctionnant sous le systeme d’exploitation Android puis stockées sur une base de données en ligne.
Pour éviter des surco(ts de frais de connexion internet, les données acquises sur le terrain sont stockées
sur I'appareil et sont ensuite téléchargées sur la base de données tous les soirs au bureau gérant le
projet.

Dans le volet urbain du projet, 102 smartphones Nokia E5 équipés de GPS ont été achetés pour servir a
la collecte des données et a la localisation des maisons. Les données sont ensuite stockées sur un
serveur pour traitement

Un questionnaire a été rempli par chague ménage comprenant la composition du ménage, le sexe, |'age,
et pour les femmes en age de procréer leur statut actuel de grossesse ou non. Une carte de pré-
vaccination ayant un code-barres a été remise a toutes personnes acceptant d’étre vaccinées. Avec le
smartphone, on a numérisé I'information concernant cette personne et le jour de la vaccination on
utilise ce moyen pour identifier cette personne. Cette méthode permet de savoir de maniére fiable le

nombre de personnes vaccinées et ainsi que si la vaccination a été complete (2 doses recues) ou

incompléte (1 dose regue).

4.6 Analyse de données

Les données issues de la vaccination ont été analysées sur le logiciel R. Pour prendre en compte les
parametres économiques et les données de santé, une analyse cout-efficacité est réalisée sur Excel
grace a un macro dénommé VICE (Vaccine Introduction Cost-effectiveness) qui a été développé pour
évaluer le cout-efficacité des programmes de vaccination. Originellement calibré pour le vaccin

anticholérique, il permet de faire également I'analyse colt-efficacité des autres vaccins.

4.5 Modélisation
Le modéle est une représentation d’une réalité. D’aprés I'ISPOR®°, en pharmacoéconomie, les modéles

aident a formuler une décision en reliant les actions aux conséquences. Il synthétise de différentes

50 |nternational Society For Pharmacoeconomics and Outcomes Research
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sources (essais cliniques, études observationnelles, bases de données des assurances, les registres, les
statistiques de santé publique) les bénéfices de santé et les colts d’une stratégie thérapeutique. Ainsi,
les conclusions d’'un modeéle dépendent des hypothéses et des données sur lesquelles le modele a été
construit.

Un modele se basant sur I'histoire naturelle de I'infection au choléra a été développé a |'aide des
données disponibles dans la littérature retracant la dynamique de I'infection pour un individu et au sein
d’une population lors d’une épidémie. Le modeéle utilisé dans ce travail est un arbre de décision qui
retrace la trajectoire des individus quand ils sont vaccinés et quand ils ne le sont pas. La trajectoire d’'une
cohorte d’individus dépend de la probabilité de changements d’état (malade, non malade) en fonction
de son statut (vacciné, non vacciné).

Dans notre étude, nous ferons abstraction de la probabilité de transition dans le cas du choléra
puisqu’elle est inconnue. La variable temps a été négligée dans le modéle puisque ces derniers ne sont

pas homogenes.

Nous modélisons la trajectoire d’une cohorte d’individus sous deux conditions(Figure) :
- Encas de vaccination contre I'infection
- Sansvaccination

Non malades (Protégés)

Vaccination guéris

maladesAi Déces

non malades

Pas de vaccination guéris
malades

Déces

4.6 Impact de la vaccination contre le choléra

La cohorte de personnes vaccinées suit la méme trajectoire que la cohorte qui n’est pas vaccinée. Mais

celle vaccinée est soumise a une incidence réduite d’évenements démontrant I'efficacité du vaccin.
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Selon les résultats d’essais vaccinaux® en double aveugle et contre placébo, le vaccin oral Shanchol a
montré une bonne efficacité et a induit une immunité de troupeau satisfaisante dans des zones
d’endémies.” La durée d’efficacité vaccinale a été considérée de trois ans. L'impact de la vaccination
s'exprime en termes de d’événements évités (cas, déces, DALYS). Les effets secondaires propres

engendrés par le vaccin, n’entrainant ni incapacité ni colits majeurs n’ont pas été pris en compte.

Nous avons utilisé ce modele pour évaluer les conséquences des stratégies « vaccination » et « pas de
vaccination » en termes de co(t et d’efficacité. Le modele d’analyse co(t-efficacité suit 'approche
analytique développée dans le Projet DCP*? et le projet WHO CHOICE.>* *>°¢ Ce modele a été formalisé
dans le cadre de la vaccination par les travaux de Jeuland et al (2009)°” qui ont été développés pour le
vaccin contre le choléra mais qui est applicable a tous les vaccins. Il implique la pondération des variables
médicales (effets de santé) aux variables économiques (co(ts). La mise en place d’un programme de
vaccination doit tenir compte des bénéfices sur la santé publique mais aussi son impact budgétaire aussi
bien que I'aspect opérationnel. Pour notre part, nous allons surtout essayer de considérer |'aspect
économique... En pondérant les (bénéfices) effets de santé par les ressources économiques engagées

pour avoir ces résultats.

4.7 Le Calcul du ratio coat-efficacité

Le ratio colt-efficacité de la stratégie vaccinale a été calculé comme le quotient de la différence de
colts entre les deux stratégies (absence de vaccination et vaccination) par la différence d’efficacité de
ces mémes stratégies. Les indicateurs d’efficacité utilisés ont été le nombre de cas évités, de déces

évités et de DALYs évités.

51 saha Chowdhury M, Khanam F, Bhuiyan S, et al 2011. Safety and Immunogenicity study ofa killed bivalent (O3 and O130)
whole-cell oral cholera vaccine Shanchol, in Bangladeshi adults and children as young as 1 year of age. Vaccine 29 :8285-
8292.

52 Field trial of oral cholera vaccines in Banbladesh : result from three-year follow-up. Lancet 1990 ;335 :270 Clemens JD,
Sack DA, Harris IR, et al.

53 DCP Project: (Disease Control Priorities Project) Le projet mieux connu sous le nom de Disease Control Priorities in
Developping Countries a pour objectif de déterminer les priorités dans la lutte contre les maladies a travers le monde. C'est
une initiative commune de plusieurs grands organismes internationaux comme la Banque Mondiale,Fogarty International
Center (National Institutes of Health), Organisation Mondiale de la Santé, Population Reference Bureau et Gates Foundation.
>4 WHO’s CHOICE : (Choosing Inteventions that are Cost-Effective) Base de données rassemblant depuis 1998 les
informations sur les couts, I'impact sur la santé de la population et le cout-efficacité des interventions en Santé.

55 Disease Control Priorities in Developing Countries. Jamison D, Breman J, Measham A, et al. (2" edn). New York : Oxford
University Press, 2006.

56 WHO Making Choices in Health : Who Guide to cost-effectiveness Analysis. Geneva : World Health Organisation, 2003.
http://www.who.int/choice/publications/p 2003 generalised cea.pdf

57 Cost-Effectiveness of New-Generation Oral Cholera Vaccines: A Multisite Analysis. Jeuland, Marc, et al. Value in

Health 12.6 (2009): 899-908.
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Nous avons évalué le fardeau di a I'épidémie de choléra en termes de cas, de déces, et de DALYs causés
par la maladie pendant les t années du programme. Le modeéle considére les couts d’un programme de
vaccination sur la durée de protection conférée (en I'occurrence 3 ans pour le Shancol) pondéré par les
indicateurs d’efficacité (effets) de la vaccination estimés en termes de cas évités, de décés évités et de

DALYs évités. D’ou I'on peut dériver le ratio incrémental de codt-efficacité (ICER).

ICER= A Co(t
A Effet

L'ICER est exprimé en colit/déces évité, co(it/cas et DALY/évité grace a la vaccination. Le numérateur de
I"ICER correspond au co(t public net c’est-a-dire la différence de co(t du programme de vaccination et
le co(it de la prise en charge de la maladie évité grace a la vaccination. Le dénominateur est la différence
entre le nombre de cas évités, de déces/évités et de DALY/évités avec la vaccination et sans la

vaccination d’aprés le modele de Jeuland et al.

Pour évaluer le colt-efficacité, on compare I'ICER au critére largement utilisé, établi par I'Organisation
Mondiale de la Santé et utilisé en vaccinologie qui définit une intervention comme co(t-efficace si I'ICER
est inférieur a 3 fois le PIB/capita par DALY évité est considéré comme tres co(t-efficace si I'ICER est

inférieur au PIB/capita par DALY évité.>®

Le DALY est une valeur composite qui combine la morbidité correspondant au nombre d’années de vie
sans handicap (YLD : years of life lost to disability) et la mortalité qui expriment le nombre d’années

perdues (YLL : years life lost).

Pour calculer les DALYs évités, selon le modéle de Jeuland et al. , on utilise I'dge moyen qui assure la
méme valeur a une année supplémentaire de vie sans tenir compte de I'dge de I'individu qui correspond
a I'espérance de vie ex-post. Pour se faire, on a utilisé également la table d’espérance de vie (LE :
espérance de vie)*® spécifique a chaque pays d’ou on tire celle d’Haiti établie par I'Organisation
Mondiale de la Santé, pour calculer le nombre de vies sauvées quel que soit I'age en appliquant un taux

d’actualisation de 3%. Comme le choléra n’a pas de valeur de DALY spécifique, on fait I'hypothése qu’un

58 World Health Organization (2001) Macroeconomics and Health : Investing in health for economic
development. Report of the commission on Macroeconomic and Health. Geneva : WHO.
%% www. who.int/whosis/database/life_tables.cfm

65



MATERIELS ET METHODES

DALY vaut 0.11 qui est la valeur associée aux maladies diarrhéiques. Pour estimer les DALYs évités par

le programme de vaccination on applique les équations suivantes (en anglais) :

YLD avoided;: = {[(1-CFR;)*Eff: *Cover;* N;* |;]* Length*DALY weight} (1)
YLL avoidedis = {[(CFR; * Eff: * Cover; * N; * I;)/0.03]*[1-exp(-0,03 * LE;)]} (2)
DALYs avoided;+ = YLL;; avoided + YLD;: avoided (3)
Total DALYs avoided; = YP%"  (DALYs avoided;:)/(1+0,03) (4)

Ou Eff; correspond a I'efficacité du vaccin a I’'année t, Cover est le taux de couverture vaccinale dans la
population, CFR; I, N; représentent respectivement taux de |étalité exprimé en pourcentage, le taux
d’incidence du choléra calculé pour 1000 habitants et le nombre d’habitants qui peuvent étre stratifiés
en classe d’age, Length c’est la durée moyenne d’un épisode de choléra et Dur renvoie a la durée de la

protection vaccinale en années et LE est I'espérance de vie moyenne apres un épisode de maladie.

4.8 Analyse colt-efficacité dans le modele

Notre analyse co(t-efficacité est basée sur un modele développé a partir de deux publications, I'une de
Jeuland et al. (2009) « Cost-effectiveness of new generation oral cholera vaccines : a multisite analysis »
et 'autre de Fox-Rusby et al (2001) « Calculating and presenting disability adjusted life years (DALYs) in
cost-effectiveness analysis ». Un calculateur a été développé sur Microsoft Excel, il s’agit du calculateur
VICE (Vaccine Introduction Cost-effectiveness) pour évaluer le ratio colt-efficacité des programmes de
vaccination en se basant sur les colts et les bénéfices en termes de santé procurés par la vaccination.
Ce programme est spécifiguement développé pour la vaccination du choléra mais il est applicable a tous
les vaccins. C’'est un outil de décision importante qui utilise la variation de différents parametres du
modele comme les données sur I'épidémiologie du choléra (le taux d’'incidence, le taux de mortalité, la
durée de la maladie), les données sur les caractéristiques démographiques de la population (I'age,
I'espérance de vie etc...) et les données sur la vaccination (couverture, efficacité, durée de protection,
la notion d’immunité de groupe, le co(t du vaccin etc...) mais aussi en considérant les variables
économiques relatives au co(t de la maladie, au colt de la vaccination. C’'est ce qu’on appelle I'analyse

de sensibilité.
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4.9 Analyse de sensibilité

Les interventions en santé sont entourées d’incertitude (Arrow, 1963)%°. Manning et al. définit un
parametre incertain comme une incertitude sur la vraie valeur d’'un parametre (input) Ex: cette valeur
peut étre inconnue ou inobservable Du diagnostic établi par I'expert au traitement recommandé. Ce
dernier peut concerner l'efficacité c’est-a-dire une différence entre les effets théoriques attendus et
réels observés par exemple. Compte tenu des nombreux parametres qui rentrent dans la construction
du modele et I'importante incertitude qui entoure la valeur de certains d’entre eux, I'analyse de
sensibilité permet de prendre en compte ces incertitudes et d’évaluer la robustesse des résultats de
notre étude. Pour gérer ces incertitudes dans le modele et dans le but d’estimer leur influence, on
considere différents scénarios sur les résultats du modele en partant d’une hypothese de base.
L’étendue de variation des parametres est représentée dans le chapitre « résultats » au tableau 8.

A 'aide d’un diagramme de Tornado, nous évaluons quels sont les parametres qui contribuent le plus

aux résultats du modele.

4.9 les paramétres du modéle

Les différents parametres utilisés dans le modele colt-efficacité de la vaccination comprennent les
différentes mesures de co(its et les mesures d’efficacité de la vaccination mais aussi des variables (socio-

démographiques et épidémiologiques) spécifiques au site de la vaccination.

4.9.1 Les variables épidémiologiques

Taux d’Incidence

Les données épidémiologiques sur le taux d’incidence du choléra sont fournies par le Ministere de la
Santé Publique et de la Population. L'incidence correspond au nombre de nouveaux cas apparus dans
une population sur une période donnée. L'incidence d’'une maladie peut étre sous-estimée et c’est
particulierement vrai avec le choléra en Haiti ou on fait une surveillance passive et l'isolement
géographique des communes et I'absence de centre de santé entrainent une sous-déclaration des cas.
Dans le cadre de cette étude, le taux d’incidence sera exprimé en nombre de cas pour 1000 personnes-
années. Nous avons estimé comme taux d’incidence du scénario de base le taux moyen d’incidence
nationale de I'année 2013. On a modifié de facon large le taux d’incidence dans I'analyse de sensibilité
pour prendre en compte l'incertitude portant sur son estimation sur I’horizon temporel couvert par la

vaccination. Pour le scénario de base, on considére I'incidence de 10/1000 retenue sur la période

80 Uncertainty and the Welfare Economics of Medical Care. Arrow, 1963
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dans le document « Plan d’élimination du choléra en Haiti, 2013-2022 ». Le scénario optimiste
considére le taux d’incidence moyenne des saisons pluvieuses qui correspondent aux poussées

épidémiques.

Case fatality rates (taux de létalité)

Le taux de |étalité mesure la virulence d’'une maladie. Il correspond a la proportion de cas fatals liés a
une maladie ou a une condition particuliére, par rapport au nombre total de cas atteints par la maladie.
On mesure le taux de |étalité comme le nombre de personnes qui, ayant contracté une maladie sur une
année donnée, meurent de cette maladie pour 100 personnes. Durant I'épidémie du choléra en Haiti,
le taux de létalité reste élevé. La littérature rapporte un taux de mortalité entre 0.3-13.6% Au début de
I'épidémie, la 1étalité a atteint en novembre 2010 (2,4 %) en moyenne, avec des pics dans certaines
régions pouvant atteindre 7%. Cependant, ce taux a baissé pour atteindre en décembre 2013 (1,2 %)
se rapprochant du taux de Iétalité qui fait consensus dans la littérature qui est de 1%.%* Dans notre

étude, on considere le taux de létalité varie de 0,5-3%.

La valeur d’un DALY (DALY weight)

La valeur d’un DALY est un élément clé dans I'estimation des effets de santés nécessaires a 'analyse
colt-efficacité, en I'occurrence (YLD) nombre de DALYs évités. On n’a pas retrouvé dans la littérature
de valeur de DALY attribuée spécifiquement au choléra. Nous faisons I'hypothese que celui-ci varie entre
0,08 qui correspond au DALY de la Dengue et du Chikungunya par ailleurs actuellement en situation
d’épidémie en Haiti et 0,27 qui est le DALY de la malaria qui est endémique en Haiti.%? On se base sur
différentes études sur le choléra en Asie et en Afrique pour assumer la valeur standard 0,11 appliquée
aux pathologies diarrhéiques dans le cas du choléra.®® Ce DALY a 0,11 est faible par rapport a la grande
morbidité du choléra, la dégradation fulgurante de I'état de santé et la souffrance endurée par les
malades, cependant la courte durée de la maladie permet de pondérer la charge de la maladie sur la

gualité de vie.

61 Schaetti C, Weiss MG, Ali SM, ChaignatC-L, Khatib AM et al (2002) Costs ofillness due to cholera, Costs of immunization and
Cost-effectivenessof an Oral cholera Mass vaccination <Campaign in Zanzibar. PLOS Negl Trop Dis 6(10) :e1844.

Doi :10.1371/journal.pntd.0001844

62 WHO methods and data sources for global burden of disease estimates 2000-2011 (nov. 2013)
http://www.who.int/healthinfo/statistics/GlobalDALYmethods 2000 2011.pdf?ua=1 consulté le 5 mai 2014

63 Jeuland, Marg, et al. "Cost-Effectiveness of New-Generation Oral Cholera Vaccines: A Multisite Analysis." Value in

Health 12.6 (2009): 899-908.
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Durée de séjour d’un épisode de choléra

Le choléra est une maladie caractérisée par sa grande virulence et sa fulgurance. Il débute brutalement
apres une courte période d’incubation. Il peut tuer dans moins de 3 heures en 'absence de traitement.
Cependant, en cas de prise en charge adéquate, la symptomatologie s’amende rapidement et la
déshydratation qui constitue la plus grande menace peut étre contenue. Dans, plus de 80% des cas le
choléra est traité par la réhydratation orale et cela ne dure que 2 jours pour les cas les moins graves
jusqu’a 8 jours pour les cas séveres nécessitant une réhydratation parentérale. La durée moyenne de la
maladie est de 4 jours. Il n’y a généralement pas d’effets averses a long terme secondaires a la maladie

quand cette derniéere est bien traitée.

Espérance de vie

Dans cette étude, cet indicateur, contrairement a 'espérance de vie a la naissance®, correspond au
nombre d’années qu’on peut espérer vivre apres un épisode de choléra. On considere |'espérance de
vie a la naissance de lagquelle on soustrait I'age actuel de l'individu. Cela sous-entend, compte tenu de
I'espérance de vie a la naissance, un enfant de 5 ans attrapant le choléra devrait avoir une espérance
de vie de loin supérieure par rapport a une personne de 50 ans. Pour faciliter les calculs, nous
considérons un age médian, qui fera abstraction des catégories d’age et qui permettra de gommer
I'effet des valeurs extrémes, ce qui assurera la méme valeur d’espérance au moins a la moitié de la

cohorte quel que soit son age. L’age moyen est de 29 ans en Haiti tandis que I'age médian est de 23 ans.

4.9.2 Les variables économiques

Les Codts
Le point de vue adopté dans notre analyse est celui du secteur public. On postule que tous les co(ts
sont pris en charge par le secteur public. Tous les co(ts a savoir : colt de la maladie et co(t de la

vaccination ont été constatés ex-post.

Colts de la maladie

Les colts de la maladie peuvent se décliner en colts directs et colts indirects. Les co(ts directs

comprennent les colts médicaux directs, transport, nourriture etc...lors du séjour hospitalier. Les co(ts

indirects renvoient au co(t d’opportunité lié a la perte de temps de travail pour le malade et son

64 Nombre moyen d’années que peut espérer vivre un nouveau-né si les conditions de mortalité au moment de sa naissance
ne changent pas tout au long de sa vie. Autrement dit, c’est I'dge moyen au déces au moment de sa naissance.
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entourage au cours de la maladie.®® En outre, ces colts peuvent étre classés en colts privés et en co(ts
publics selon I'organisation du financement du systeme de santé. Les co(ts privés sont supportés par le
ménage et les colits publics sont pris en charge par le gouvernement ou des ONG ceuvrant dans le
secteur de la santé. Lors de I'épidémie de choléra, le secteur public a assumé la totalité de la prise en
charge du choléra. Devant I'importance de |'épidémie, le systéme de santé haitien était dépassé et ne
pouvait donner une réponse adéquate. Ainsi, Les autorités ont élaboré un programme vertical de prise
en charge la maladie. A travers tout le pays, des centres de traitement du choléra ont été construits
(CTC), Unités de traitement du choléra (UTC) ainsi que des Points de Réhydratation orale ont été créés
pour répondre aux urgences de la situation. L’analyse de toutes les composantes des co(ts de la maladie
sur les années 2010-2012 a conduit a estimer le colt moyen d’un séjour pour un épisode de choléra
sans tenir compte de la sévérité (phase). Pour résumer, un tableau présente la composition des

différents co(ts. (tableau 9).

Tableau 9.- Composition du co(t total de la maladie

Composants Colts privés Colts publics
Co(ts directs Matériels, Test diagnostic, Colt Dépenses réalisées dans le
lit, transport, nourriture,

- traitement dans les hopitaux
médicaments

publics

Co(ts indirects Perte de productivité, colt Non constatés
d’opportunité, perte de jours

travail

Codts de la vaccination

Les couts d’un programme de vaccination peuvent étre repartis en 3 composantes :
1) Colt d’acquisition du vaccin
2) Codt de dispensation du vaccin a la population

3) Codts financiers (transport etc...), colt d’opportunité (temps) pour les ménages

65 Mathers C, Lopez A, Stein C, et al. Deaths and disease burden by cause : global burden of disease estimate for 2001 by
World Bank country groups. Revised. Washington, D.C., World Bank, Disease Control Priorities Project, 2005.
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Dans cette étude, les colts d’acquisition et de dispensation du vaccin sont supportés par le secteur
public (le gouvernement et un donateur (ONG). Ainsi, I'acquisition des vaccins a été financée par la
Croix-Rouge Américaine. Les frais logistiques a savoir transport depuis I'Inde, stockage et réfrigération
sont pris en charge par I'ONU via la MINUSTHA et les frais liés a la vaccination elle-méme sont financés
par I'Etat haitien via ses partenaires GHESKIO et ZANMI LASANTE. Aucun frais financier n’a été réclamé
aux personnes récipiendaires pour le vaccin. La vaccination se fait en 2 doses. Cependant certaines

personnes n’ont recu qu’une dose qui induit néanmoins une certaine protection.

Aucun co(t additionnel n’a donc été considéré, vu le nombre marginal d’événements indésirables

associés a la vaccination et qui n’ont pas requis un séjour a la I'h6pital, un tableau de fréquence de ces

effets secondaires est présenté au chapitre des résultats. (tableau 15)

4.9.3 Les variables de la vaccination

Couverture vaccinale

La couverture vaccinale correspond a la proportion de personnes vaccinées dans une population
donnée, a une période donnée. Sa mesure est nécessaire pour évaluer I'efficacité de tout programme
de vaccination et permet de déterminer le degré de protection d’une population contre une maladie
infectieuse.

Dans une population donnée, le taux de couverture vaccinale est le rapport entre le nombre de
personnes correctement vaccinées et le nombre de personnes qui auraient dd I'étre dans cette méme
population, c’est-a-dire la population cible. Ce taux s’exprime en pourcentage. Pour la mesurer, on
analyse des données collectées lors des campagnes de vaccination ainsi que celles provenant
d’enquétes ponctuelles post-vaccinales ou on fait un sondage sur une fraction de la
population(échantillon) pour ensuite généraliser les résultats a la population d’ou est tiré I'échantillon
pourvu que ce dernier soit sélectionné de maniére aléatoire. Dans pareil cas, le taux obtenu est une
estimation et donc s’exprime avec un intervalle de confiance qui tient compte des fluctuations et les
biais inhérents aux méthodes ; ce qui permet de fournir un intervalle de valeur contenant avec une
probabilité élevée la vraie valeur de la couverture vaccinale.

Pour un vaccin nécessitant plusieurs doses, on parle de couverture vaccinale « une dose », « deux

doses », « trois doses » et « rappel ».
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Ainsi, pour le vaccin du choléra (Shanchol) la couverture vaccinale pour une dose de vaccin correspond
a la proportion de personnes agées de 1 an et plus ayant recu au moins une dose de ce vaccin. On peut
également I'exprimer par groupe d’age.

Elle a été calculée dans cette étude a partir des données collectées au cours de la vaccination en faisant
le rapport des personnes vaccinées sur la population recensée. La borne inférieure correspond au taux
obtenu en utilisant comme dénominateur |'estimation de la population réalisée par I'lHSI. Et les mesures

de la borne supérieure sont fournies par les données issues de I’enquéte post-vaccinale.

La couverture vaccinale détermine une notion importante dans le mécanisme de protection induite par
la vaccination : c’est I'immunité de troupeau®. Dans un récent article, Ali et al. détaille les bénéfices de
I'immunité de troupeau du vaccin oral contre le choléra a Matlab au Bangladesh. Ils montrent que
I'incidence du choléra dans le groupe placebo était grandement influencée par le taux de couverture
vaccinale dans la proximité.?’ Ils ont aussi trouvé que l'incidence du choléra varie inversement a la

|68

couverture vaccinale. Longini et a ont utilisé ces données pour construire un modeéle de prédiction

de I'efficacité du vaccin comme une fonction de la couverture vaccinale.

Une couverture vaccinale suffisante protégera une population contre une maladie donnée alors que, au
contraire, une couverture insuffisante rendra possible sa persistance a I’état endémique et la survenue
éventuelle de poussées épidémiques. Ainsi, par exemple, 'introduction du vaccin antipolio dans le
calendrier vaccinal en Haiti et son caractere obligatoire a permis I'élimination de la maladie grace a la
vaccination ; le dernier cas remonte a 2001. Ceci dit, cela constitue une donnée importante de

planification des politiques de vaccination en santé publique.

Efficacité du vaccin

La vaccinationn d’une population ou sous-population est une intervention destinée a lutter contre une
maladie infectieuse. L’efficacité vaccinale correspond a I'effet de cette intervention sur la maladie en
guestion. Cet effet peut se mesurer a deux niveaux : d’une part au niveau individuel en procurant a
I'individu une protection contre I'infection, et d’autre part au niveau de la population (le nombre de

sujets infectés dans la population est plus faible puisqu’une partie est vaccinée ce qui entraine une

56 Immunité de troupeau : protection indirecte aux personnes non vaccinées dans une communauté ol une part sustantielle
de la population a été vaccinée

67 Ali M, Emch M, von Seidlein L, et al. Herd immunity conferred bykilled oral cholera vaccines in Bangladesh : a reanalysis.
Lancet 2005 ; 366 : 44-9

68 L ongini IM, Nizam A, Ali M, et al. Controlling endemic cholera with oral vaccines. PLoS Med 2007 ; 1776-83.
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diminution de la probabilité de contact avec un sujet infecté chez les vaccinés mais aussi chez les non
vaccinés.

Halloran et al (1991) proposent d’ailleurs une classification des différents effets de la vaccination. Elle
correspond a une réduction de la maladie en moyenne chez les individus parmi lesquels une partie est
vaccinée comparativement a une population identique dans laguelle aucune vaccination ne serait
effectuée. Orenstein et al. (1988) — O’Neill (1988) la mesure selon la formule :

VE=1- ARv/ARuU ou ARv représente le taux d’attaque chez les sujets vaccinés et ARu le taux d’attaque
chez les non vaccinés.

Rappelons que le terme anglo-saxon « efficacy », utilisé couramment, représente |'efficacité mesure
I'efficacité dans les essais cliniques controélés, alors que « effectiveness » représente |'efficacité mesurée
dans les études observationnelles.

Il existe différentes méthodes pour évaluer |'efficacité vaccinale. La réponse au vaccin regroupe deux
notions fondamentales : I'immunogénicité c’est-a-dire la capacité du vaccin a induire la production
d’anticorps protecteurs spécifiques chez un individu vacciné et I'efficacité clinique qui est la capacité du
vaccin a réduire la fréquence de la maladie chez les individus vaccinés. Pour un programme de
vaccination, il devient important de déterminer dans des conditions réelles d’utilisation la protection
conférée par le vaccin dans une population. L’efficacité vaccinale sera alors mesurée a |'aide
d’observation faite sur le terrain. Cependant, I'efficacité vaccinale est sensible a divers facteurs en
particulier au taux de couverture vaccinale comme nous |'avons signalé précédemment, la réponse

immune de I'individu, etc.... Elle peut aussi étre I'objet de nombreux biais lors de son évaluation.

La valeur d’efficacité vaccinale retenue est de 75%. La méme valeur est obtenue dans des études
comparables (population cible, vaccins utilisés, incidence de la maladie etc...) réalisées dans des
conditions analogues a celles existant en Haiti.®® Notons que I'efficacité décroit avec le temps. Elle est

de 85% dans les 6 a 12 premiers mois.

Durée de protection

La vaccination fournit une protection contre des agents infectieux. Cette protection est trés variable
dans le temps et d’un vaccin a l'autre. La durée de la protection conférée par le vaccin correspond a la
période ou |'efficacité vaccinale est toujours garantie, c’est-a-dire le vaccin garde sa capacité a éviter la

transmission de I'infection. Cette variable est exprimée principalement par deux paramétres : le début

69 Safety and immunogenicity study of a killed bivalent(O1 and 0139) whole-cell oral cholera vaccine Shanchol, in
Bangladeshi adults and children as young as 1 year of age. Saha A and al.
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de I'immunité et la durée de I'immunité. Ces parametres indiquent la période pendant laquelle on peut
considérer un individu vacciné contre un agent pathogene comme étant protégé contre la maladie
causée par cet agent. Cette période commence a partir du moment ou le degré d’immunité conféré par
la vaccination suffit a protéger l'individu : il s’agit du début de I'immunité. Dans la période qui suit,

I'immunité diminuera progressivement jusqu’au moment ou I'individu n’est plus suffisamment protégé.

Pour le Shanchol la durée moyenne de protection a été estimée a 3 ans.”® Pour 'analyse de sensibilité

nous avons utilisé un intervalle de durée compris entre 2 et 4 ans.

Actualisation

Les effets de la vaccination se manifestent dans le temps. Les économistes préconisent que toute
mesure de co(t sur la durée doit recourir a I'actualisation. Dans cette étude, un taux de 3% conforme
aux données de la littérature a été appliqué. Et un intervalle de 1% a 5% a été choisi pour l'analyse de

sensibilité du taux d’actualisation.

70 Immunogenicity of a Killed Bivalent (O1 and 0139) Whole Cell Oral Cholera Vaccine, Shanchol, in Haiti. PLoS Negl Trop Dis.
Charles RC, Hilaire 1J, Mayo-Smith LM, Teng JE, Jerome JG, et al. (2014)
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5.1 Statistiques descriptives

5.1.1 Caractéristiques de I’échantillon

Cette étude a porté sur une population de 118 551 personnes réparties sur 2 sites I'un en milieu rural
et l'autre en milieu urbain. En tenant compte des critéres d’exclusion décrits au chapitre de la
méthodologie, et des absents le jour des vaccinations, 'analyse s’est portée sur 88 762 personnes ayant
recu les 2 doses de vaccins.

Le lieu de résidence est rural pour 46.4% de I'échantillon.

Distribution par sexe de I’échantillon

L’analyse de I"échantillon montre une surreprésentation des femmes avec une participation de 57.1 %
contre 42.9 % des hommes en milieu urbain alors qu’en milieu rural ce ratio tombe a 49.8% des femmes
et 50.2% des hommes. Une différence frappante entre la zone rurale et la zone urbaine qui marque une

hétérogénéité probable dans la composition de ces 2 populations. (Tableau 10)

Tableau 10.- Distribution de la population par sexe dans en zone urbaine

Population
Site M F Total

Cité de Dieu 4,867 6,880 11,747
Camps’? 3,958 4,475 8,333

Cité Plus 5,127 6,863 11,990

Cité de I'Eternel 6,723 9,066 15,789
Martissant 9,075 12,251 21,326
Population totale 29,750(42.9%) 39,535(57.1%) 69,185(100%)

Source: Gheskio (Groupe haitien d’études du sarcome de Kaposi et des infections opportunistes)

Distribution par dge

Les catégories d’age inférieur a 18 ans représentent plus de 40% de I'échantillon de la zone urbaine
dont 5014 dans la classe [1-5 ans], 4970 pour la [6-10 ans] et [11-18 ans]. En zone rurale, Les plus de 18

ans ne font que 58% de la population soit 23 758. Tableau ( )

7! e séisme de 2010 en Haiti a fait plus de 2 millions de sans-abris. Ces personnes se sont regroupées dans des camps de
réfugiés.
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5.1.2 Distribution de la population vaccinée

Les tableaux 13 et 14 présentent la répartition de |la population vaccinée en zone rurale sur les 2 sites.
Bocozel a regroupé 71% des personnes vaccinées. |l s’agit du site principal de I'étude en zone rurale.
Comme il restait des vaccins disponibles apres la vaccination a Bocozel, I'étude a été étendue a une
autre communauté avoisinante, Grande Saline, présentant les mémes caractéristiques.

Dans la zone urbaine, Martissant concentre pres d’un tiers des participants a I'étude avec 31% et les

Camps environ 8%.

5.1.3 Distribution de la population vaccinée par sexe

En zone urbaine, si la proportion de femmes est de I'échantillon est de 57%, une moindre proportion
de femmes ont été vaccinées par rapport aux hommes. Seulement, 68% des femmes ont été vaccinées.
Peut-étre cette différence s’explique par un état des femmes incompatibles avec la vaccination

(grossesse, allaitement). (Tableau 11 et 12)

Tableau 11.- Distribution de la population vaccinée par sexe dans en zone urbaine

Dose 1 Dose 2
Site No M F % No M F % % Complet
Cité de Dieu 7,247 3,003 4,244 62 6,260 2,594 3,666 53 86
Camps’? 6,584 3,134 3,450 79 5,699 692 1,076 48 82
Cité Plus 9,764 4,175 5,589 81 8,700 3,720 4,980 73 89
Cité de I'Eternel 11,314 4,818 6,496 72 10,431 4,442 5,989 66 92
Martissant 17,448 7,424 10,024 82 16,430 6,991 9,439 77 94
Population totale 52,357 22,554 29,803 76 47,520 18,439 25,150 69 91

Source: Gheskio (Groupe haitien d’études du sarcome de Kaposi et des infections opportunistes)

5.2.1 Proportion de la couverture vaccinale globale

La couverture vaccinale est de 83.5% de la population rurale soit 41 242 personnes ayant regu les 2
doses de vaccins correctement dans l'intervalle de temps exigé c’est-a-dire 14 jours. En milieu urbain,
seuls 47 520 personnes soit un taux de 68.8% de la population ont regu une vaccination compléte. C'est

ce parametre qui est pris en compte dans I'étude.

72 idem
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Tableau 12.- Couverture vaccinale par sexe et par site en zone rurale

Population Bocozel (%) Grande Saline (%) Total
Couverture globale 76.7-92.7% 62.5%
Au moins 1 dose 32,210 (70.9%) 13,207 (29.1%) 45,417
Sexe
F 15,799 (49.0%) 6,630 (50.2%) 22,429 (49.4%)
M 16,383 (50.9%) 6,555 (49.6%) 22,938 (50.5%)

Vaccination compléte

(2 doses) 29,204 (90.7%) 12,038 (91,1%) 41,242 (90.8)
Sexe
F 14,426 (91.3%) 6,147 (92.7%) 20,573 (91.7%)
M 14,752 (90.0%) 5,869 (89.5%) 20,621 (89.9%)

Source : Zanmi Lasante une division de Partner in Health

5.2.2 Couverture vaccinale 1 dose

Les personnes ayant recu 1 dose de vaccin mais qui n"ont pas complété leur vaccination représentent
une proportion de 75.6% de la population totale en zone urbaine. Quoique le nombre femmes ayant
recu 1 dose reste supérieure en valeur absolue aux hommes, 10 024 femmes contre 7424, il y a une
moindre proportion de femmes vaccinées, soit 76% d’hommes contre 74% de femmes.

En zone rurale, il y a une plus grande acceptabilité du vaccin car ce taux atteint 92.7% de la population.

Globalement, 90.8% des personnes ayant recu une dose a complété sa vaccination.

5.2.3 Couverture vaccinale par catéqgorie d’dge en zone rurale

Le tableau 13 montre la couverture vaccinale par classe d’age montre un gradient d’age avec un meilleur
taux de couverture chez les plus jeunes qui décroit avec I'age. Ce phénoméne est observé aussi bien

dans la couverture 1 dose que pour la vaccination compléete.
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Tableau 13.- Couverture vaccinale en zone rurale par classe d’age

Population Bocozel (%) Grande Saline (%) Total
Couverture globale 76.7-92.7% 62.5%

Au moins 1 dose 32,210 (70.9%) 13,207 (29.1%) 45,417
Groupe d’age

1-4 3,630 (11,3%) 1,268 (9.6%) 4,898 (10.8%)
5-9 3,887(12.1%) 1,792 (13.6%) 5,679 (12.5%)
10-17 5,744 (17.8%) 2,505 (19.0%) 8,249 (18,2%)
>18 18,921 (58,7%) 7,620 (57.7%) 26,541 (58.4%)

Vaccination compléte

(2 doses) 29,204 (90.7%) 12,038 (91,1%) 41,242 (90.8)
Groupe d’age
1-4 3,400 (93.7%) 1,188 (93.7%) 4,588 (93.7%)
5-9 14,426 (91.3%) 6,147 (92.7%) 20,573 (91.7%)
10-17 5,217 (90.0%) 2,268 (90.5%) 7,485 (90.7%)
>18 16,895 (89.3%) 6,863 (90.1%) 23,758 (89.5%)

Source : Zanmi Lasante une division de Partner in Health

5.2.4 Couverture vaccinale par catéqorie d’dge en zone urbaine

La couverture vaccinale est moins élevée en milieu urbain qu’en milieu rural. Néanmoins, le niveau de
couverture des moins 18 ans est comparable a la couverture vaccinale globale observée en zone
urbaine. Et la méme proportion observée parmi les primovaccinés en zone rurale est retrouvée

également en zone urbaine. (Tableau 14)

Tableau 14 Couverture vaccinale par groupe d’age en zone urbaine

Groupe d’age Dose 1 Dose 2 %

1-5 5,014 4,662 93,0
6-10 4,970 4,616 92,9
11-18 10,381 9,548 92,0
>18 31,992 28,694 89,7
Total 52,357 47,520 90,8

Source : Gheskio (Groupe haitien d’études du sarcome de Kaposi et des infections opportunistes)
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5.3 Effets secondaires associés a la vaccination

Le vaccin Shanchol est bien toléré ; moins de 1.3% des vaccinés ont reportés des effets secondaires
mineurs tels que céphalées (25%), nausées (20%), douleurs abdominales (11%). Ces données sont
cohérentes a celles relevées dans la littérature. La grande proportion des personnes ayant recu 1 dose
de vaccin (90.8%) qui ont complété la vaccination témoigne d’un niveau d’acceptation élevée et
I'absence d’effets secondaires pouvant limiter la prise de la seconde dose. Le tableau 15 résume

I'occurence et les caractéristiques des effets secondaires.

Tableau 15.- Effets secondaires reportés durant la campagne de vaccination en zone urbaine*

Réaction Sévérité grade 1-2 Sévérité grade 3-4
Systémique
Céphalée 325 8
Vertiges 100
Fievre 73 12
Gastrointestinale
Nausées 256
Vomissement 107 5
Douleurs abdominales 145 12
Diarrhée 141 23
Autres 1,309 (1.3%) 78 (0.08%)

Source : Gheskio (Groupe haitien d’études du sarcome de Kaposi et des infections opportunistes)

*On ne dispose que des données sur les effets averses en zone rurale grace a la proximité des résidents avec les centres GHESKIO. Or en
milieu rural il n’y avait pas de centre de santé pour soigner les éventuels cas. Le rechercher au cours des enquétes post-vaccinales expose les
résultats aux biais de mémoire et d’indication. Symptomes apparus 24-48 heures apres la vaccination.

5.4 Les paramétres du modéle

Le tableau 16 présente les différents paramétres du modeéle colt-efficacité développé dans le chapitre
« Matériels et Méthodes ». La valeur associée a ses parameétres est fonction du site de I'étude. Les
paramétres sont présentés en 2 parties. Un premier groupe de parameétres rassemble ceux qui sont
spécifiques a chaque site d’étude et I'autre regroupe les parametres dont les valeurs sont communes
pour toute I'étude.

Parmi les paramétres spécifiques au site, notons le prix d’achat du vaccin ce qui engendre une différence
dans le co(it de la dose du vaccin. Le colt des 2 doses est de $ 4.7 US dollars dans la zone rurale et vaut
S 5 US dollars en zone urbaine dont 1 dollar comme co(t d’administration.

La couverture vaccinale est de 83.5% en zone rurale et de 68.6% en zone urbaine. L’efficacité vaccinale
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est de 75% en moyenne. Elle est de 85% durant la premiere année et décroit avec le temps.

Les parametres communs restent constants sur tout le territoire national. On note que I'espérance de
vie est de 63 ans. Le poids d’'un DALY vaut 0.11 et est secondaire a un épisode de la maladie qui dure en
moyenne 4 jours. Le vaccin procure une protection durant 3 ans en moyenne. Le taux d’incidence est
de 1% qui correspond aux objectifs pour 2014 du plan d’élimination du choléra dont I'objectif ultime

est un taux d’incidence autour de 0.5% avant I'éradication totale.

Tableau 16.- Les Parametres du modele

Parametres spécifiques au site

49 366 69 185
45 417 52 357
41242 47520
Sans exception Sans exception
avril 2012-juin2012 Avril 2012-juillet2012
$ 840 $ 840

10 [5-30] 10 [5-30]

$ 50 [35-160] $ 50 [35-50]
$1.85 $2
S1[06-1.2] S1[06-1.2]
$2.85 $3 [2.6-3.2]
S 4.70 [2.45-3.05] S5

83,5% 68.6%

Parametres communs au site

75 % [60 -85] 75% [60 — 85]
3[2-4] 3[2-4]
4 4
0,11 [0.08 - 0.27] 0,11 [0.08 - 0.27]
1[0.5-1.2] 1[0.5-1.2]
3% 3%

63 [61- 65] 63 [61- 65]

Source: Gheskio (Groupe haitien d’études du sarcome de Kaposi et des infections opportunistes)

81



RESULTATS

5.6 Les Codts

Les colts de traitement ont été estimés a partir des données fournies par divers prestataires
institutionnels constitués par les ONG qui ont été en premiere ligne de la lutte contre le choléra. On
consideére la moyenne des colts médicaux directs constatés dans la prise en charge. On distingue des
co(ts fixes qui correspondent a la mise en place des structures (infrastructures, matériels etc...) et les
co(ts variables générés par les consommables.

On estime le co(t du traitement d’un épisode a S 50 US dollars variant de 35 a 160 dollars.

5.7 Impact de la vaccination en termes de coit, d’efficacité

5.7.1 Impact de la vaccination sur les colts

La vaccination a permis d’éviter des dépenses liées a la maladie. En zone urbaine, avec une couverture
de 68.6% et un taux d’incidence a 1%, elle permettrait d’épargner $53 460 USD dollars par an. La
vaccination a colité $237 600 US dollars en tout dont $47 520 US dollars soit 20 % liés a la dispensation
du vaccin.

En milieu rural, le surco(t serait de $ 46 397,25 USD dollars/an sans la vaccination. Le co(t total de la

vaccination est évalué a $193 837,40 US dollars dont 21% est associé a la dispensation du vaccin.

Tableau 17.- Les principaux résultats et effets du programme de vaccination

Parameétres Urbain Rural
No vaccinations 47520 41 242
Cas non fatal évités 1056 917
Déces évités 13 11
Total cas évités 1069 928
No vaccinés/Déces évités 3704 3704
No vaccinés/Cas évités 44 44
Co(t total $237 600,00 $193 837,40
Codt évité $53 460,00 $46 397,25
Colt net $184 140 $147 440,15
DALY évités 291 253
Co(it/Cas évité $172,22 $158,89
Co(t/Vie sauvée $14351,25 S13 240,74
Cout/DALY évité $631,74 $582,83
Seuil de référence

Cout-efficace (3xPIB/cap) $ 2520 S 2520

Trés cout-efficace (PIB/cap) S 840 S 840

Source : Zanmi Lasante une division de Partner in Health
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5.7.2 Impact de la vaccination en termes d’efficacité

L'indicateur basique mesurant |'efficacité d’un programme de vaccination est le nombre de cas évités.
Ce dernier est composé du nombre de cas non fatal évités et du nombre de déces évités. Dans la
littérature récente, 'unité de mesure standard de I'efficacité de la vaccination est le nombre de DALY
évités. Un indicateur surtout utilisé dans les pays en développement.

En zone rurale, compte tenu de la couverture vaccinale a 83.5%, la vaccination permettrait d’éviter 928
cas dont 11 déces. S'agissant des DALY évités, leur nombre s’éleve a 211 par année. En zone urbaine,
1069 cas pourraient étre évités dont 1056 cas non fatal évités. Dans ce cas, le nombre de DALY évités
s’élevent a 291.

5.8 Analyse colt-efficacité de la vaccination

Le tableau 17 les résultats du ratio colt-efficacité de la vaccination contre le choléra. Le ratio
incrémental de colt-efficacité (ICER) s’exprime en colit/cas évité, en colit/vie sauvée, et colt/DALY
évité.

L’ICER, dans la zone urbaine est de $172,22 USD/cas évité, de $14 351,25 USD/vie sauvée et vaut $631,74
USD/DALY évité. Cet ICER est inférieur au PIB d’Haiti qui est évalué a $840 USD. On pourrait alors avancer
gue la vaccination dans la zone urbaine est trés colt-efficace puisque son ICER est inférieur au PIB, cette

campagne de vaccination reste intéressante car il est tres colt-efficace. Figure 12
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Figure 12.- ratio colt-efficacité en zone urbaine
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La vaccination effectuée en zone rurale a un ratio colt-efficacité de $582,83 USD/DALY évité. Le
co(it/cas évité est estimé a $158,89 USD alors qu’une vie sauvée revient a $13 240,74 USD. Le programme
de vaccination réalisé en milieu rural a un co(t/DALY inférieur a $840 USD qui est selon le seuil de colt-

efficacité de I’'OMS, donc, il est un programme tres cout-efficace, plus que celui réalisé en zone urbaine.

Figure 13
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Figure 13 ratio co(t-efficacité en zone rurale

Analyse de sensibilité
Le modele est sensible a la variation de tous ses parametres. Les parametres ayant le plus d’impact sur
les ratios coUt-efficacité (ICER) sont le colt du vaccin, I'incidence du choléra, le taux de létalité, le taux
d’actualisation et les indicateurs d’efficacité. Dans I'analyse de sensibilité réalisée les ratios co(t-
efficacité varient de $ 136,17 USD a $3 0197 par DALY évité.
Comme stratégie d’analyse adoptée, il a été réalisé une analyse univariée qui fait varier chacun des
parametres simultanément pour tester le comportement du modeéle, puis une analyse multivariée qui
modifient plusieurs paramétres du modele de maniére divergente ou en construisant des hypothéses
(optimiste, pessimiste), enfin un diagramme de Tornado a été réalisé qui mesure la contribution a la

variance du ratio co(t-efficacité.
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L'incidence de la maladie est la variable ayant la plus grande incidence sur le modele, toutes choses
égales par ailleurs. Le taux d’incidence a été modifié de facon large dans I'analyse de sensibilité pour
prendre en compte I'incertitude qui entoure son estimation. Une variation de 100% du taux d’incidence,
multiplie I'ICER d’un facteur supérieur a 3.

Le colt du vaccin en particulier son prix d’achat puisque sur les colts variables peuvent étre réalisés
des économies d’échelle a un impact majeur sur I'ICER mais moindre que le taux d’incidence. Il existe
une marge confortable jusqu’au seuil de colt-efficacité calculé ol son impact est modéré sur le résultat
par rapport a d’autres parametres, mais au-dela de ce seuil c’est un parametre qui compte dans la
décision.

La durée de protection est le 3™ paramétre ayant le plus d’impact sur le modéle. Selon I'horizon
temporel choisi pour étre cout-efficace, il peut étre nécessaire de disposer d’un vaccin a un co(t trés
faible.

La figure 13 le montre dans le cas de la vaccination en zone rurale. Trois hypothéses sont considérées,
une protection durant 1 an, 3 ans et 5 ans. Pour une protection a 5 ans le colt du vaccin peut colter 2
fois plus alors que pour une protection durant une année le co(t du vaccin doit étre divisé par 3 pour

étre toujours colt-efficace.
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Figure 13  Analyse de sensibilité du ratio colt-efficacité en milieu urbain
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Dans la zone urbaine, on observe la méme tendance, et la durée protection joue un réle non négligeable
sur le ratio-co(t-efficacité, sur le colt du vaccin et donc sur le willingness to pay du payeur qui pose la

question du co(t d’opportunité.

L’efficacité du vaccin reste un parametre important du modele, au-dela d’une protection inférieure a
60% il devient I'un des parameétres les plus importants puisque le ratio colt-efficacité s’envole et le
raisonnement économique voudrait 'abandon de la vaccination. Ce cas a été constaté en analyse de

sensibilité univariée ceteris paribus.

Les autres paramétres moindres il s’agit par ordre décroissant du taux de létalité, le co(t de la maladie

de la valeur du DALY et de la durée de la maladie.
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Figure 14 Analyse du ratio colt-efficacité en zone rurale
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6.1 Discussion

Plusieurs observations émergent de cette étude. L’analyse co(t-efficacité qui est I'objet de notre étude
montre sur la base d’un co(t du vaccin Shanchol a S5 USD pour 'ensemble des 2 doses que cette
stratégie vaccinale a un co(t/DALY évité de respectivement $631,74 USD et $581,83 USD est trés colit-
efficace en comparaison avec les seuils définis par I'OMS. Nous considérons dans la discussion le cot
du vaccin le plus élevé car la différence de colt entre les 2 semblent minime $0.30 USD soit 6% quoique

ce taux soit le double du taux d’actualisation.

La marge existant sur le coQt du vaccin avant d’atteindre le colt seuil que le vaccin ne doit pas dépasser
pour rester co(it-efficace semble étre un levier important dans cette perspective, ce qui permet de faire
des ajustements. Dans ce cas, la variable colt semble étre la variable d’ajustement sur laquelle les
décisions doivent se baser, au moins jusqu’au seuil d’un colt du vaccin a $6,28 USD engendrant un ratio

trés co(t-efficace.

Ces résultats ont pu étre anticipés grace aux travaux de Jeuland et al. Et de Schaetti et al. qui ont trouvé
la méme tendance et ont conclu a un programme de vaccination simplement co(t-efficace pour une
catégorie d’age de sa population.” Cependant les ratios co(t-efficacité de notre étude sont trés codit-
efficaces contrairement a la littérature. Un certain nombre d’hypothese peut I'expliquer notamment le
vaccin. En effet, son prix est divisé par 3 par rapport au vaccin Dukoral utilisé dans les autres études et
la durée de la protection qu’elle induit est supérieure. L’étude réalisée en Haiti présente quelques
spécificités locales dont le taux d’incidence du choléra pathologique 2 fois plus élevé.

Une étude d’une vaccination de masse réalisée a Zanzibar n’était pas colt-efficace.” Et les auteurs

I'expliquent par le colt élevé du vaccin utilisé et la faible incidence du choléra dans la région.

La part du colt de dispensation du vaccin dans le colt du vaccin qui oscille autour de 21,2% est
comparable aux données retrouvées dans la littérature. Une étude publiée au Vietnam en 1997 a
montré une proportion de 25% du co(t du vaccin comme co(t de dispensation et une autre étude en

1998 toujours au Vietnam a montré une part de 21% en tant que codt de dispensation.’>”®

73 Jeuland, Marec, et al. "Cost-Effectiveness of New-Generation Oral Cholera Vaccines: A Multisite Analysis." Value in

Health 12.6 (2009): 899-908.

74 Cost-effectiveness of cholera vaccine in a stablerefugee population at risk of endemic cholera and in a population with endemic cholera.
Murray J and al. (1998)

75 Cost of immunization with locally produced oral cholera vaccine in Vietnam. Vaccine 19 :3720-3725

Naficy AB, Trach DD et al. (2001)

76 Mass vaccinationwith a two-dose oral choleravaccine in a refugee camp. Bull World Health Organ (1999) 77 :837-842
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DISCUSSION

Autres considérations, les couts indirects de la maladie n’ont pas été pris en compte (jours de travail
perdus, transports, etc...). Les modalités de valorisation des colts indirects dans les études médico-
économiques ne sont pas trés claires. Quoique les DALYs captent une partie du retentissement de la

maladie, mais qu’on ne saurait exprimer en termes monétaires.

Cette étude montre des résultats beaucoup plus favorables que la vaccination avec le Dukoral.
Cependant, il faut noter que le vaccin Dukoral élargit la protection contre les diarrhées du voyageur et

autres gastroentérites a E. Coli d’ou des externalités non évaluées dans le modéle.

L'analyse de sensibilité réalisée a permis de constater la prépondérance du taux d’incidence comme
parametre clé du modele. Ceci permet de prendre en compte cette donnée. En effet, 'ampleur d’une
épidémie devrait étre I'une des variables de décisions. Et que la vaccination serait mieux dans une
stratégie ciblée sur une zone avec un foyer ou a potentiel épidémique au lieu de la généraliser a toute
la population dans une zone d’endémie. Jeuland et al. ont constaté que le vaccin Dukoral était colt-
efficace uniquement sur la catégorie d’enfants de 1 a 14 ans. Une telle remarque s’applique dans la
présente étude avec une stratégie de vaccination ciblée sur un groupe d’individus a risque ou

particulierement vulnérables de préférence.

6.2 Limitations

L’étude comporte quelques limitations qu’il convient de souligner. D’abord, le colt de la prise en charge
qui pourrait étre mieux estimée par la méthode de la comptabilité analytique. Nous avons considéré le
co(t moyen donné par des ONG. Une donnée qui peut étre biaisée et en plus la moyenne est sensible

aux valeurs extrémes, aux grandes variances.

Ensuite, I'incapacité de mener une étude plus poussée en faisant une analyse colt-efficacité stratifiée
ciblant les catégories d’age comme I'a fait Jeuland et al. aurait pu permettre de faire d’autres

observations trés instructives.
Il n"était pas possible de tester la valeur de I'immunité de troupeau dans le modele. On fait comme
hypothese que la vaccination a induit une immunité de groupe puisque la littérature I'admet au-dela

d’une couverture vaccinale supérieure a 60%.

Enfin, le taux d’incidence utilisée est le taux d’incidence estimé par les autorités sanitaires d’Haiti

comme objectif dans leur plan d’élimination du choléra.
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CONCLUSION

Conclusion

Les analyses co(t-efficacité dans I'évaluation médico-économique peuvent donner des informations
importantes aux décideurs pour comparer la valeur relative d’une intervention en santé. Dans cette
étude, I'objectif a été de démontrer que la vaccination dans le contexte haitien est colt-efficace dans
une perspective de stratégie complémentaire et non alternative et concurrente aux autres
interventions. La réalité économique précaire des pays en développement et des pays pauvres force les
décideurs a investir les ressources dans des interventions trés colt-efficaces. Et dans le cas d’Haiti, cette
campagne de vaccination pilote a montré que cette intervention était trés co(t-efficace en particulier a
cause de l'incidence élevée du choléra en Haiti.

Sur la base des données recueillies, et des analyses réalisées que, I'étude a démontré sans ambiguité
gue la vaccination peut étre poursuivie compte tenu de son rationale médico-économique et qu’elle
apparait comme une intervention de santé publique efficace et justifiée économiguement au moins a

court-terme.”’

77 A long terme les moyens doivent &tre mis pour améliorer I'accés a 'eau potable a tous et a de meilleures infrastructures
sanitaires, a I'amélioration de I’'hygiene, meilleure gestion des excrétas afin de protéger durablement la population du
choléra et aboutir a son élimination.
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ANNEXE

Liste compléte des formules de calcul utilisées dans le modéle

CER= (Program
Cost - Cost

Avoided) / DALY's

Avoided

Disability Adjusted Life
Years = Years of Life Lost +
Years Lost to Disability

Years lost | =| (1-Case Fatality Ratio) *

to Vaccine Efficacy * lllness

Disability Length * Disability Weight *
Incidence

Years of = Case Fatality Ratio * Vaccine

life lost Efficacy * Incidence * (1 —exp
(Discount * Life
Expectancy))/Discount

Total =| Sum (t= 0, Duration)

DALYs ((YLD/Year +
YLL/Year)/(1+Duration
)

Cost =| Cost of Infection *

Averted Duration * Incidence *
Vaccine Efficacy

Vaccine =| Gross Domestic

Cost Product * TotalDALY's
+ CostAverted

Vaccine =| Vaccine Cost / (GDP *

Effectivene TotalDALY's / Vaccine

SS Efficacy + Cost of IlIness *
Duration * Incidence)
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Incidence

Vaccine Cost / (GDP *
TotalDALYSs / Incidence + Cost
of Infection * Duration *
Vaccine Efficacy)

Case-
Fatality
Ratio

For Single Year: ((1+Discount)(Vaccine Cost - Cost of
Infection * Incidence * Vaccine Efficacy * Duration) / 3 *
GDP * Vaccine Efficacy * Incidence - llIness Length *
Disability Weight) / (lliness Length * Disability Weight -
((1 - exp(-Discount * Life Expectancy))/Discount)
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Les Feuille

s de calcul excel

Input
Personnes complétement vaccinées 41 242
Prix d'achat du Vaccin ($) $ 3,70
Cout d'administration du vaccin ($) $ 1,00
Durée de protection (Years) 3
Cout de la maladie ($) $ 50,00
Produit Intérieur Brut/Capita $ 840,00
Distribution de la Population (% of Total)
Groupe 1 100%
Groupe 2 0%
Groupe 3 0%
Groupe 4 0%
Incidence (pour 1,000/an)
Groupe 1 10
Groupe 2 0
Groupe 3 0
Groupe 4 0
Case Fatality Ratio (%)
Groupe 1 1,20%
Groupe 2 0,00%
Groupe 3 0,00%
Groupe 4 0,00%
Efficacité du vaccin (%)
Groupe 1 75%
Groupe 2 0%
Groupe 3 0%
Groupe 4 0%
Espérance de vie au moment de la maladie (années)
Groupe 1 40
Groupe 2 0
Groupe 3 0
Groupe 4 0
Taux d'Actualisation (%) 3%
Durée de la Maladie (Days) 4
valeur DALY (entre 0-1) 0,11
Output
Cout Total $ 193 837,40
Cout évité $ 46 397,25
Cout net $ 147 440,15
Cas non fatal évités 917
Déces évités 11
Total Cas évité 928
No. Vaccinés/Déces évité 3704
No. Vaccinés/Cas évité 44
DALYs évités 253
Cout par Cas évité $ 158,89
Cout par vie sauvée $ 13 240,74
Cout par DALY évité [ $ 582,83 |

Limite de Cout-efficacité est 3 x PIB par DALY évité
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Cout du Vaccin ($)

cout-efficace| $ 16,58
tres cout-efficace| $ 6,28
Efficacité du vaccin (%)
Cout-efficace 21,3%
Trés-cout-efficace 56,2%
Incidence (pour 1,000/an)
Cout-efficace 2,83
Tres Cout-efficace 7,49
Case Fatality Ratio (%)
Cout-efficace 0,28%
Trés cout-efficace 0,83%

Valeur des paramétres pour étre CoQt-efficace
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Calculates Duration of Protection, VE for Figures 5 & 6

Vaccine Cost

U N N N N N N N N N N N N

1,00
2,00
3,00
4,00
500
6,00
1,00
8,00
9,00
10,00
15,00
20,00

S/DALY 1 Year
§

U N N N N N N N N N N N

296,86

171,84
1246,82
172180
219%,78
2671,76
3 146,75
362173
409,71
4571,69
6 946,59
9321,49

S/DALY 3 Years

5

U N N N N N N N N N N N

SDALY5Years  45%\VE

5

20,38) §

142,65
305,68
468,71
631,74
194,71
957,80
112083
1283,85
1446,88
2262,03
3077,17

5

S
S
S
S
S
S
S
S
S
S

-8
(88,11) §
1059
1138
213,97
314,67
415,36
516,05
616,75
717,44
818,13

132160
182507

U N N N N N N N N N

88,31
360,02
631,74
903,45

117517
1446,38
1718,60
1990,31
2262,03
2533,74
389232
5250,90

755 VE
S

U N N N N N N N N N N N

65% VE
S

20,38) §

142,65
305,68
468,71
631,74
194,71
957,80
112083
1283,85
1446,88
2262,03
3077,17

5

U N N N N N N N N N

470
192,81
380,92
569,03
15114
945,26

113337
1321,48
1509,59
1697,70
2638,25
357830

100



Tahle for Mathematical Modeled Protection Estimates

Cost Cost Avertd
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Calculates the Overall CFR for Cost-Effectiveness, Figure 3

1
2
3
4
5
6
7
8
9

[EEEN TN T
N ko

2,18%
1,39%
0,93%
0,69%
0,56%
0,46%
0,40%
0,35%
0,31%
0,28%
0,25%
0,23%

8,33%
4,16%
2,78%
2,08%
167%
1,39%
1,19%
1,04%
0,93%
0,83%
0,76%
0,69%

2,85%
142%
0,95%
0,71%
057%
047%
0,41%
0,36%
0,32%
0,28%
0,26%
0,24%

2,30%
1,15%
0,77%
0,58%
0,46%
0,38%
0,33%
0,29%
0,26%
0,23%
0,21%
0,19%

2,12%
1,06%
0,71%
0,53%
042%
0,35%
0,30%
0.27%
0,24%
0,21%
0,19%
0,18%

2,09%
1,04%
0,70%
0,52%
042%
0,35%
0,30%
0,26%
0,23%
0,21%
0,19%
0,17%

eled 90%

102



Coverage
® 65-69%
@ 70-79%
80 -89%
® 90-100%
® >100%
m—ee M ain road

—— Local roads
River
Flood Zone

Locality Population

&

Follow Up Rate /‘

80 - 84%
85 -89%
® 90-94%
@® 95-100%
== M ain road
—— Local roads
River

Flood Zone

Locality Population

2000"
3000‘
) e
5000

N E— Kilometers

103




