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Les spécificités du vaccin (1)

• Un contexte décisionnel particulier :
– Des instances d’évaluation spécifiques (CTV, HCSP, à l’instar

de nombreux pays)
• Un statut particulier du vaccin ?

• Des compétences particulières ?

• Focus sur la stratégie plutôt que sur le produit

– L’évaluation économique reconnue comme critère de
décision [Cf. texte définissant les missions du CTV]
• Les premières évaluations publiées concernaient la vaccination

• Rapport coût / efficacité des vaccins (faible coût des vaccins,
maladies très sévères, peu d’alternatives)

• Un contexte qui se modifie [au regard de la population cible, du
coût des vaccins, du fardeau des maladies, des stratégies
alternatives]
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Les spécificités du vaccin (2)

• L’existence d’externalités :

– La vaccination a des effets directs et indirects positifs
[réduction de la circulation du pathogène au sein de la
population] ou négatifs [déplacement en âge des cas,
remplacement sérotypique]

– Ces effets doivent être pris en compte dans l’évaluation
afin de ne pas sous- (ou sur-) estimer les bénéfices
associés à la vaccination

EXTERNALITES  CHOIX DU MODELE



Les spécificités du vaccin (3)
• Les effets de long terme :

– La vaccination produit des effets de long terme
(retour à l’équilibre du système). Le choix de
l’horizon temporel est déterminant dans le
processus d’évaluation [effets de lune de miel]
• Quelle pertinence du point de vue du décideur ?

• Prise en compte de l’incertitude ?

• Quelle est la valeur présente des bénéfices et des coûts
survenant à long terme ? [Actualisation]

HORIZON TEMPOREL
EFFETS DE LONG TERME  INCERTITUDE                                                          

ACTUALISATION



La place de la modélisation dans
l’évaluation dans l’évaluation des 

stratégies vaccinales



Qu’est-ce qu’un modèle ?

• Un modèle = représentation mathématique
simplifiée de la réalité qui permet d’aller au-delà des
données fournies par les essais cliniques

• Un modèle  arbitrage entre réalisme et complexité
(sous la contraintes des connaissances du moment et
des données disponibles)

• Le modèle permet de mettre en cohérence les
données disponibles, de nature diverse (clinique,
épidémiologique, sur l’observance et/ou la
persistance, économique…)

• Le modèle permet de quantifier l’incertitude



Les différents types de modèles
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Déterministe Stochastique

DynamiqueStatique

Ouvert Fermé

Individu-centréAgrégé

Temps discret Temps continu



Le choix du modèle



Quel modèle choisir ?

Existe-t-il des interactions 
entre individus ?

Les événements
sont-ils récursifs ?

Nombre important d’états de 
santé ?

Individual sampling model

Faut-il modéliser des 
individus

Modèle dynamique
Chaînes de Markov

Modèle à événements discrets
Micro simulations

Arbre de décision

Modèle de Markov

OUI

OUI

OUI

NON

NON

NON

NON

OUI







Recommandations OMS (2008)



Un exemple













La paramétrisation du modèle



















Les difficultés

• Structure mathématique du modèle (
propriétés: convergence, équilibre)

• Calibration, validation du modèle

• Utilisation recommandée de logiciels
spécifiques (mais utilisation de feuilles de
calcul possible)

• Difficulté à conduire les analyses de sensibilité
probabilistes





La structure d’un modèle dynamique



La matrice de contact (1)

Ogunjimi et al. (2009)



La matrice de contact (2)

Ogunjimi et al. (2009)
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Etude COMES-F (1)

• Rationnel/Objectif :
– Utilisation de plus en plus fréquente de modèles mathématiques pour

l’évaluation des mesures de prévention et de contrôle des maladies
transmissibles

– Nécessité de connaître la structure des contacts au sein de la population
(entre classes d’âge, entre classes de risque…) pour estimer la force de
l’infection

– Deux approches pour estimer la matrice WAIFW (« Who Acquires Infection
from Whom ») :

– La structure de la matrice est fixée a priori, les paramètres sont estimés lors de
la calibration du modèle (/ données d’incidence, de séroprévalence…).
Différentes structures de la matrice peuvent être successivement testées
[Anderson et May (1991)]

– La structure de la matrice est fournie par l’observation des contacts au sein de
la population. La calibration du modèle permet d’estimer la(les) probabilité(s)
de transmission [paramètre(s) q]

– Etudes conduites dans de nombreux pays européens [Mossong et al. (2008)]
– Pas de données disponibles pour la France
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• Résultats :
– Nombre moyen de contacts :

• 9,5 / personne / jour en excluant les contacts des personnes ayant de
nombreux contacts professionnels

• 13,9 / personne / jour en prenant en compte de tous les contacts

– Des contacts majoritairement « assortifs » avec un effet de la parentalité

Etude COMES-F (2)



Etude COMES-F (3)

Béraud et al. (2015)



Etude COMES-F (4)

Béraud et al. (2015)



38

• Résultats (suite) :
– Variables influençant le nombre de contacts (NRC = nombre relatif de

contacts) :

• La vague d’enquête

• L’âge

• Le sexe (NRC hommes : 0,92 (0,86-0,99))

• Le moment

– NRC week-end : 0,79 (0,73-0,86)

– NRC vacances scolaires : 0,79 (0,74-0,84)

Etude COMES-F (5)

Béraud et al. (2015)
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