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Abstract

La trypanosomiase humaine africaine souche gambiense (gTHA), causée par la parasite Trypanosoma
brucei gambiense, est une maladie mortelle transmise par les glossines. Des partenaires de la santé mondiale
ont intensifié leurs efforts pour éliminer la maladie, et le gouvernement tchadien a été particulièrement
concentré sur le contexte de prévalence élevée du Mandoul. Dans cette étude, nous évaluons l’efficacité
économique des stratégies intensifiées qui ont été mises en place en 2014 visant à interrompre la transmission
de la gTHA, et on formulons des recommandations sur la meilleure voie à suivre en fonction à la fois des
projections épidémiologiques et du rapport coût-efficacité. Dans cet analyse, un modèle de transmission
dynamique est adapté aux données épidémiologiques de Mandoul pour évaluer le rapport coût-efficacité
des combinaisons de dépistage actif, de dépistage passif amélioré (défini comme une augmentation du
nombre de postes de santé capables de tester la gHAT) et de lutte antivectorielle (déploiement des petits
écrans). Pour les analyses coût-efficacité, le critère de jugement principal sont les années de vie corrigées
de l’incapacité (AVCI), et les coûts, exprimés en 2020 US$. Bien que le dépistage actif et passif ait permis
un diagnostic plus rapide et un traitement accessible à Mandoul, l’ajout de la lutte antivectorielle a fourni
un rapport qualité prix (à moins de $750/AVCI évitée) et a considérablement augmenté la probabilité
d’atteindre l’objectif d’élimination de 2030 pour gTHA tel que défini par l’Organisation mondiale de la
santé. La modélisation de la transmission et l’évaluations économiques suggèrent qu’il peut déjà être
judicieux d’arrêter le dépistage actif et la lutte antivectorielle tant que le dépistage passif reste robuste, car
il semble qu’une résurgence de l’infection à Mandoul est très peu probable - cela pourrait permettre de
transférer des ressources vers le Tchad autres foyers existants. Toutefois, l’arrêt du dépistage en cours doit
tenir compte du fait que le dépistage sera essentiel pour vérifier l’élimination de la transmission et pour se
protéger contre l’importation éventuelle de l’infection à partir de foyers endémiques voisins.

F1 Introduction

Après une décennie de déclin régulier, bien que lent, du nombre de cas rapportées de trypanosomiase humaine
africaine à gambiense (gTHA) dans la région de Mandoul au Tchad, le programme national de lutte contre la
Trypanosomiase Humaine Africaine (PNLTHA-Tchad) et des organisations à but non lucratif et académiques
ont introduit la lutte antivectorielle (LAV) en 2014 et amélioré le dépistage passif (DP) dans les établissements
de santé en 2015 [1–3].

Dans cette étude, on effectue une analyse coût-efficacité rétrospective pour le foyer Mandoul des stratégies
intensifiées à partir de 2014 afin de comprendre les implications économiques sur la santé si des stratégies
moins ambitieuses avaient été réalisées. Ensuite, un analyse prospective examine les implications économiques
sur la santé de ce qui pourrait être fait contre la gTHA à partir de 2023 pour Mandoul. On adopte un cadre
de modélisation afin d’examiner l’interaction des facteurs épidémiologiques, économiques et temporels dans la
prise de décision efficace autour des stratégies gTHA pour l’élimination de la transmission (EdT).

F2 Méthodes

F2.1 Strategies

Les stratégies contre la gTHA pour l’analyse rétrospective et prospective, se trouvent dans le tableau F1 .
Dans l’analyse rétrospective, on a considéré le résultat de la stratégie qui a été effectivement mise en œuvre,
avec le DP amelioré et la LAV (DP Am. & LAV ), pour comparer avec des stratégies moins ambitieuses. Les
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stratégies moins ambitieuses comprenaient les interventions à des niveaux présents avant 2014 (Pre-2014),
ainsi que des stratégies qui amélioraient uniquement le DP (Am. DP) ou n’a mis en œuvre que la LAV (Ajout
de LAV ) parallèlement au le dépistage actif (DA). Dans toutes les stratégies, la même quantité de DA a eu lieu
et le taux de détection passive était au moins le même qu’avant 2014 ou plus (DP Am. et DP Am. & LAV ).

L’analyse prospective examine les stratégies alternatives qui pourraient être menées à l’avenir sur la base
de la situation réelle en 2020 (présent analytique, voir le Figure F1) – par conséquent, toutes ces simulations
incluent les stratégies intensifiées qui ont eu lieu à partir de 2014 combinant le DA, le réseau élargi du DP, et
de la LAV.

A partir de 2023, l’impact d’un éventuel arrêt du DA et de la LAV est simulé si aucun cas n’est observé
pendant une période de temps donnée, comme indiqu dans le tableau F1. Sous la stratégie Moyen DA
& LAV (a), le DA et la LAV s’arrêtent lorsqu’il n’y a pas trois ans de S+ (sérologiquement positif) ni de
P+ (parasitologiquement positif). Pour toutes les autres stratégies prospectives, le DA et la LAV s’arrêtent
après trois ans sans cas P+ détectés, même si les cas S+ continuent d’être diagnostiqués et traités avec du
fexinidazole. On simule le dépistage réactif (DR) si des cas P+ sont détectés afin de simuler le risque et
l’ampleur de la résurgence si les interventions verticales sont interrompues prématurément par erreur. Enfin,
on inclue une stratégie qui arrête instantanément le DA et la LAV indépendamment du signalement de cas
(Arrêt DA & LAV 2023).

Composants Interventions Critères de réduction des activités
DAd DAr DPd DPr LAV DA & LAV DP

Analyse rétrospective
Pre-2014 X X 3 ans pas de P+ -
DP Am. X X X 3 ans pas de P+ 5 ans pas de P+
LAV supplémentaire X X X 3 ans pas de P+ -
DP Am. & LAV X X X X 3 ans pas de P+ 5 ans pas de P+
Analyse prospective
Moyen DA & LAV (a) X X X X 3 ans pas de S+ ou

P+
5 ans pas de S+ ou

P+
Moyen DA & LAV (b) X X X X 3 ans pas de P+ 5 ans pas de P+
Moyen DA X X X 3 ans pas de P+ 5 ans pas de P+
Max DA X X X X 3 ans pas de P+ 5 ans pas de P+
Arrêt 2023 (Pas de DA oú
LAV)

X X - 5 ans pas de P+

Table F1: Stratégies de contrôle et d’élimination de la gTHA dans le foyer de Mandoul. La couverture du
dépistage actif (DA) dans l’analyse rétrospective est la couverture réelle en 2014–2019, et la couverture
moyenne récente (2015–2019) par la suite – ceci est désigné comme la couverture par défaut (DAd). La
couverture dans l’analyse prospective est la moyenne récente (Mean DA) ou le maximum historique pour
2000–2019 (Max DA), qui inclut la couverture renforcée (DAe). Pour le dépistage passif DP), DPd désigne
la couverture par défaut, conforme à ce qui existait avant 2014, et DPe désigne la couverture renforcée due
aux cliniques qui ont été nouvellement dotées de TDR à partir de 2015. Lutte antivectorielle (VC) déployée
annuellement avec environ une diminution de 99% de la population de tsé-tsé dans les 4 premiers mois [4]. Un
traitement est administré à tous les cas. La spécificité de l’algorithme de dépistage actif sous Moyen DA &
LAV (a) est de 99,93% et pour les stratégies Moyen DA & LAV (b), Moyen DA et Max DA elle est de 100%.
Arrêt 2023 (Pas de DA oú LAV) signifie que DA et LAV ne se produisent pas à partir de 2023. Pas de P+/S+
indique que les cas sérologiques et confirmés doivent tomber à 0 avant le retour à l’échelle. No P+ indique
que seuls les cas confirmés par la parasitologie ou la trypanolyse doivent tomber à 0 avant la réduction.

F2.2 Modèle, résultats sanitaires, et coûts

L’ajustement du modèle original (2000–2019) et les projections (2020–2040) [4] ont été modifiés pour simuler
les coûts et les résultats pour Mandoul pour la période 2014-2040 pour l’analyse rétrospective et pour
2020–2040 pour l’analyse prospective. Nous avons utilisé une variante du modèle Warwick gTHA, un modèle
précédemment publié qui utilise un cadre de modélisation mécaniste et déterministe pour simuler explicitement
la transmission entre humains via les glossines.

Le charge de morbidité est exprimé en Années de Vie Corrigées de l’Incapacité (AVCI), une somme d’années
de vie perdues pour cause d’incapacité (AVI) et une somme d’années de vie perdues parmi les cas mortels
(AVP). Cependant, nous montrons également des cas et des décès.
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Figure F1: A. La chronologie des informations épidémiologiques clés, le début d’interventions nouvelles ou
améliorées à Mandoul et l’objectif 2030 de l’OMS. B. La chronologie montre quelles années de données ont
été utilisées pour ajuster le modèle et les années correspondant à l’analyse rétrospective et prospective.

Les coûts comprennent les coûts fixes et variables du fuctionnement des stretégies. Les coûts de la maladie
comprennent le diagnostic, la confirmation et la stadification par ponction lombaire, ainsi que le coût du
médicament lui-même et de l’administration. On a effectué notre analyse du point de vue des payeurs de soins
de santé ou d’intervention collectivement.

F2.3 Évaluation économique et horizon d’investissement

[Un glossaire des termes d’épidémiologie et d’économie de la santé se trouve dans la section F5]
On a calculé le rapport coût-efficacité différentiel (RCED) en prenant la différence entre les coûts et les

effets sur la santé (AVCI). Conformément aux recommandations récentes de l’OMS, pas de RCED spécifique
serait considéré comme efficace du point de vue économique, et on a cherché à faire des recommandations
sur une gamme de seuils, connus sous le nom de seuils de disposition à payer, et après comptabilisation de
l’incertitude.

On a examiné les impacts sur la santé et les coûts à long terme (2021–2040) pour évaluer les retours sur
investissements. Les coûts et les résultats pour la santé sont actualisés à un taux annuel de 3%.

F3 Résultats

F3.1 Analyse rétrospective

On a effectué une analyse de scénarios contrefactuels pour évaluer si l’augmentation de l’investissement dans
les activités gTHA à Mandoul à partir de 2014 représentait une bonne utilisation des ressources:

Impact sur la santé

• Le modèle indique que la plupart des décès sont dus à des cas qui n’ont pas été détectés et, par
conséquent, non traités. Il prédit que 142 (95% PI: 62–272) décès non détectés sont survenus avec la
stratégie qui a été mise en œuvre (Am. DP & LAV ). La stratégie mettant en œuvre la LAV sans le DP
amélioré aurait probablement déjà réduit le nombre de décès à 174 (95% PI: 95–302) par rapport à la
stratégie Pre-2014 qui aurait accumulé 1189 (95% PI: 520–2365) décès. En revanche, un DP amélioré
sans LAV n’aurait réduit que de moitié le nombre de décès non détectés à 533 (95% PI: 102–1525).

• Les AVCI comprennent principalement les décès plutôt que les années vécues avec une incapacité.
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Les coûts

• En 2015, on estime que les coûts ont augmenté d’environ 60% pour instituer la stratégie menée (Am.
DP & LAV ) par rapport à la stratégie de continuation (Pre-2014). Voir le tableau F2.

• Au cours de la période de 27 ans de 2014 à 2040, les coûts totaux auraient été les plus élevés si la
stratégie Am. DP avait été mise en œuvre (sans LAV) ($2,51M contre $1,67M pour le comparateur).

• Inducteurs de coût. S’il y avait eu une poursuite de la stratégie Pre-2014, les coûts auraient été
entrâınés par le DA, suivis du coût du traitement. Si la stratégie Am. DP avait été adoptée, les coûts
auraient été induits par le DA et le DP. Cependant, pour les stratégies qui incluent la LAV, les coûts ont
été entrâınés par la LAV, mais compensés par des diminutions substantielles du coût du traitement, du
DA et du DP.

• On prévoit que l’investissement de LAV sans le DP amélioré (la stratégie Ajout de LAV ) aurait permis de
réaliser des économies d’ici 2040, malgré des coûts supplémentaires pour les premìres années (Figure F2).

• Les estimations des coûts de 2014 à 2020 par rapport à l’horizon temporel complet (2014 à 2040)
peuvent être consultées sur la Figure F2.

Pre-2014 DP Am. LAV supplémentaire DP Am. & LAV
Effets sur la santé

Cas rapportés 1432 (694, 2538) 1066 (543, 1896) 185 (93, 315) 216 (115, 341)
Décès non-détectés 1189 (520, 2365) 533 (102, 1525) 174 (95, 302) 142 (62, 272)
Cas total 2620 (1256, 4880) 1598 (690, 3361) 359 (215, 556) 358 (208, 549)
Décès détectésa 2 (0, 4) 1 (0, 3) 0 (0, 0) 0 (0, 1)
AVI 849 (442, 1525) 420 (160, 898) 108 (60, 184) 93 (46, 170)
AVP 53,588 (23,148, 106,471) 24,040 (4,685, 68,745) 7,863 (4,309, 13,600) 6,410 (2,788, 12,412)
AVCI 54,438 (23,665, 108,064) 24,459 (4,946, 69,451) 7,971 (4,407, 13,665) 6,503 (2,876, 12,474)

Coûts, en milliers US$
Coûts de DA 1059 (760, 1431) 970 (588, 1374) 404 (292, 554) 405 (289, 563)
Coûts de DP 66 (38, 106) 1097 (707, 1551) 66 (38, 106) 545 (389, 745)
Coûts de LAV 0 (0, 0) 0 (0, 0) 699 (312, 1242) 702 (313, 1239)
Coûts de

traitement
541 (270, 947) 442 (235, 757) 105 (62, 163) 122 (73, 184)

Coûts total 1667 (1234, 2194) 2509 (1650, 3284) 1275 (859, 1841) 1773 (1306, 2394)
EdT

Année d’EdT After 2050 2043 (2029, After 2050) 2015 (2015, 2015) 2015 (2015, 2015)
Prob d’EdT d’ici

2030
<0.01 0.06 >0.99 >0.99

Coût-efficacité sans incertitude (actualisé)b

AVCIs évité 0 12,378 19,936 20,714
Coûts évité 0 614,166 -106,370 300,722
RCED Dominée Dominée Coûts Min. 524

Coût-efficacité avec incertitude, conditionnelle au DAPc

DAP: $0 0.31 0 0.69(p) 0
DAP: $250 0 0.01 0.9(p) 0.09
DAP: $500 0 0.01 0.52(p) 0.47
DAP: $750 0 0 0.34 0.66(p)
DAP: $1000 0 0 0.25 0.75(p)

a Les décès détectés sont ceux qui surviennent en raison de l’échec du traitement ou de la perte de suivi.
b Les résultats coût-efficacité sont donnés pour les DALYs et les coûts actualisés selon la convention.
c (p) est la stratégie préférée; la stratégie que présentant les avantages monétaires nets moyens les plus élevés.

Table F2: Analyse rétrospective. Résumé des effets, des coûts, et d’élimination de la transmission (EdT) par 2030. Moyens et
prediction d’intervals 95% (PIs) sont fournis. AVP: Les années de vie perdues (en raison d’un décès prématuré), AVI: Années
vécues avec incapacité, AVCIs: année de vie ajusteée sur l’incapacité, DP: dépistage passif, DA: dépistage actif, LAV: lutte
anti-vectorielle, RCED: Rapport coût-efficacité différentiel, DAP: disposition à payer (US$ par AVCI évité).

Coût-efficacité

• La stratégie Am. DP & LAV coûte $408.532 de plus (après prise en compte de 3% de remise annuelle),
pour 777 AVCI supplémentaires évitées; par conséquent, le RCED pour le stratégie DP & LAV améliorée
est de $526 par AVCI évitée (voir le chiffre F3).

• Alors que l’investissement dans la LAV était économique, l’investissement dans le DP amélioré était
probablement efficace du point de vue économique avec un disposition à payer (DAP) de $524 par AVCI
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Figure F2: Coûts par composantes des stratégies pour l’analyse rétrospective: A) par année, B) pour la période
2014–2040, C) les coûts pour la période 2014–2040 avec incertitude (les couleurs transparentes indiquent les
fonds qui n’ont pas encore été dépensés) et D) le total dépensé par stratégie et par an avec des intervalles de
prédiction de 95%. Voir la Information Supplementaire ?? Tableau ?? et Fig ?? pour les estimations totales et
l’incertitude des coûts dépensés entre 2014–2020 par rapport à l’ensemble de l’horizon temporel (2014–2040).
DA: dépistage actif, DP: dépistage passif, LAV: lutte antivectorielle, PF: faux positif, S1: stade 1, S2: stade 2,
S2L2: traitement de secours de stade 2.

évitée. À $500 par AVCI évitée, il y a 47% de probabilité que la stratégie mise en œuvre soit optimale,
tandis qu’à un DAP de $1000 par AVCI évitée, la probabilité que la stratégie soit optimale est de 75%.

F3.2 Analyse prospective

On a effectué une analyse prospective pour examiner les implications économiques sur la santé de ce qui
pourrait être fait contre la gTHA à partir de 2023 à Mandoul:

• Une spécificité de test imparfaite dans le DA (Moyen DA & LAV(a)) est très susceptible d’entrâıner des
coûts directs en cas de surtraitement, mais ces coûts seraient éclipsés par l’incapacité de cesser en toute
confiance les activités verticales (c’est-à-dire la LAV et le DA) (Voir le chiffre F4).

• Pour toutes les stratégies avec une spécificité diagnostique parfaite, différentes combinaisons d’interventions
sont prévues pour ne faire aucune différence dans le nombre de cas détectés (s’il y a des cas à détecter).
Voir Tableau F3. Par conséquent, toutes les stratégies avec des interventions autres que la poursuite de
base de le DP ne sont pas calculées comme étant efficace du point de vue économique. La stratégie
conçue comme le strict minimum, c’est-à-dire la poursuite du DP actuelle jusqu’à 5 ans sans détections
suivie de l’arrêt de toutes les interventions verticales à Mandoul, devrait coûter environ $390.000.

• Si la LAV et le DA continuent jusqu’à ce qu’aucun autre cas P+ ne soit détecté, les coûts devraient être
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Figure F3: Incertitude du rapport coût-efficacité pour l’analyse rétrospective. A) Graphiques circulaires
illustrant la probabilité que chaque stratégie soit optimale au seuil de un disposition à payer (DAP) donné. Les
stratégies avec le bénéfice monétaire net moyen le plus élevé sont marquées d’un “P” pour stratégie “préférée”.
B) Courbes d’acceptabilité du rapport coût-efficacité avec la frontière d’acceptabilité du rapport coût-efficacité
indiquée en gras. DA: dépistage actif, DP: dépistage passif, LAV: lutte antivectorielle, AVCI: Année de vie
ajustée sur l’incapacité.

au plus de $648.000 pour la période 2021-2040.

F3.3 Analyse des scénarios et de l’incertitude

Les lecteurs intéressés peuvent explorer les résultats de l’analyse des scénarios liés aux horizons et à l’actualisation
sur le site Web du projet: https://hatmepp.warwick.ac.uk/MandoulCEA/v1/. On a effectué une analyse
de sensibilité pour voir si la sélection de la stratégie avec à la fois un PS amélioré et l’ajout de VC (Imp. PS &
VC ) aurait été robuste à une introduction plus précoce de fexinidazole. Avec un traitement au fexinidazole
pour les cas éligibles, la stratégie LAV Supplementaire ne présenterait plus le coût minimum mais elle aurait
un ICER de $2 par DALY évitée. La stratégie DP améliorée & VC aurait un RCED de $519 par AVCI évitée
au lieu de $526 par AVCI évitée (voir Informations Supplémentaires SI Texte 3, Tableau B).

On a également effectué une analyse pour examiner la contribution de différents facteurs à l’incertitude.
Nous avons constaté que le paramètre qui contribue le plus à l’incertitude de la décision (voir Supplementary
Information SI Text 3, Fig F) est celui des décès non détectés, suivi par les années perdues en invalidité avant
que les cas de stade 2 ne soient détectés et le nombre de faux positifs considérés comme des cas de stade 2
(cas S+ qui seraient P-).

F4 Discussion

F4.1 Conclusions principales

• Bien que de nouvelles stratégies pour le DA et le DP aient ouvert la voie à une meilleure évaluation et à
un traitement plus rapide et plus accessible, les interventions qui incluaient la LAV étaient le meilleur
rapport qualité prix et augmentaient considérablement la probabilité d’atteindre la cible EdT. La LAV
qui a déjà été déployé maintenant devrait permettre une réduction en toute sécurité de le DA, et donc
réduire la composante la plus coûteuse du budget gTHA.
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Moyen DA &
LAV (a)

Moyen DA &
LAV (b)

Moyen DA Max DA Arrêt 2023
(Pas de DA oú

LAV)
Effets sur la santé

Cas rapportés 0 (0, 5) 0 (0, 5) 0 (0, 5) 0 (0, 5) 0 (0, 5)
Décès

non-détectés
0 (0, 2) 0 (0, 2) 0 (0, 2) 0 (0, 2) 0 (0, 2)

Cas total 1 (0, 5) 1 (0, 6) 1 (0, 6) 1 (0, 5) 1 (0, 6)
Décès détectésa 0 (0, 0) 0 (0, 0) 0 (0, 0) 0 (0, 0) 0 (0, 0)
AVI 0 (0, 1) 0 (0, 1) 0 (0, 1) 0 (0, 1) 0 (0, 1)
AVP 18 (0, 95) 18 (0, 95) 18 (0, 95) 18 (0, 96) 18 (0, 95)
ACVI 19 (0, 95) 19 (0, 96) 18 (0, 95) 19 (0, 97) 19 (0, 96)

Coûts, en milliers US$
Coûts de DA 780 (566, 1057) 94 (58, 196) 94 (58, 197) 98 (58, 223) 0 (0, 0)
Coûts de DP 903 (625, 1259) 379 (265, 518) 379 (265, 518) 379 (265, 520) 379 (266, 522)
Coûts de LAV 1372 (596, 2471) 164 (62, 382) 0 (0, 0) 0 (0, 0) 0 (0, 0)
Coûts de

traitement
103 (64, 150) 11 (5, 18) 10 (5, 18) 10 (5, 18) 11 (5, 18)

Coûts total 3158 (2248, 4369) 648 (458, 969) 483 (354, 651) 487 (354, 675) 390 (277, 533)

Coût-efficacité sans incertitude (actualisé)b

AVCIs évité 0 0 0 0 0
Coûts évité 0 -1,824,338 -1,984,973 -1,980,987 -2,076,286
RCED Dominée Dominée 421,804 Dominée Coûts Min.

Coût-efficacité avec incertitude, conditionnelle au DAPc

DAP: $0 0 0 0 0 0.99(p)
DAP: $250 0 0 0 0 0.99(p)
DAP: $500 0 0 0 0 0.99(p)
DAP: $750 0 0 0 0 0.99(p)
DAP: $1000 0 0 0 0 0.99(p)

a Les décès détectés sont ceux qui surviennent en raison de l’échec du traitement ou de la perte de suivi.
b Les résultats coût-efficacité sont donnés pour les DALYs et les coûts actualisés selon la convention.
c (p) est la stratégie préférée; la stratégie que présentant les avantages monétaires nets moyens les plus élevés.

Table F3: Analyse prospective. Résumé des effets, des coûts, et d’élimination de la transmission (EdT) par 2030. Moyens et
prediction d’intervals 95% (PIs) sont fournis. AVP: Les années de vie perdues (en raison d’un décès prématuré), AVI: Années
vécues avec incapacité, AVCIs: année de vie ajusteée sur l’incapacité, DP: dépistage passif, DA: dépistage actif, LAV: lutte
anti-vectorielle, RCED: Rapport coût-efficacité différentiel, DAP: disposition à payer (US$ par AVCI évité).

• La modélisation de la transmission et les évaluations économiques suggérent qu’il peut être plus coût
efficace d’arrêter le DA et la LAV tant que le DP reste robuste.

• Les ressources actuellement consacrées à la prévention et au traitement de la gTHA pourraient être
réduites à Mandoul mais détournées pour faire face au fardeau existant à Moissala et Maro.

• Il est cependant essentiel de tenir compte de la nécessité d’opérations suffisantes pour effectuer le
dépistage sérologique des cas et les confirmations parasitologiques afin de rechercher une éventuelle
importation d’infection à partir de foyers endémiques voisins.

• Il faut souligner également que on ne peut pas connâıtre les coûts de la vérification d’EdT car les
procédures de vérification doivent encore être confirmées.
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Figure F4: Coûts par composantes des stratégies pour l’analyse rétrospective: A) par année, B) pour la période
2014–2040, C) les coûts pour la période 2014–2040 avec incertitude (les couleurs transparentes indiquent les
fonds qui n’ont pas encore été dépensés) et D) le total dépensé par stratégie et par an avec des intervalles
de prédiction de 95%. La spécificité de l’algorithme de dépistage dans le cadre de la stratégie Moyen AS &
VC (a) est de 99,93% et pour les stratégies Moyen AS & VC (b), Moyen AS et Max AS elle est de 100%.
Arrêt 2023 (Pas de DA oú LAV) signifie que la DA et la LAV s’arrêtent immédiatement (elles ne se produisent
pas à partir de 2023). Moyen DA est la couverture des personnes dépistées pour 2000–2019. Max AS est la
couverture maximale des personnes dépistées pour 2000–2019. DA: dépistage actif, DP: dépistage passif, LAV:
lutte antivectorielle, PF: faux positif, S1: stade 1, S2: stade 2, S2L2: traitement de secours de stade 2.
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F5 Glossaire des termes d’épidémiologie et d’économie de la santé

Bôıte 1: Glossaire

Termes d’épidémiologie

Intervention Les interventions sont des activités distinctes pour répondre à un besoin de santé (par
exemple, le dépistage actif (DA) ou la lutte vectorielle (LAV)).

Stratégie Une stratégie est une combinaison d’interventions, menées avec une couverture spécifique,
et en parallèle. Dans cet article, nous simulons des stratégies avec et sans amélioration du DA et
avec et sans la LAV (par exemple, la stratégie 1 est le déspitage passif (DP) et le DA moyen, et
la stratégie 4 est le DP, le DA et la LAV maximale).

Élimination de la transmission (EdT) À l’échelle mondiale, c’est l’objectif de 2030 pour la gTHA;
ici nous considérons également l’EdlT local pour les zones de santé. La faisabilité de l’EdT
s’exprimé en probabilité, il s’agit de la proportion de nos simulations dans lesquelles l’incidence
de nouvelles infections (transmissions) est nulle pour une année donnée (généralement 2030).

Année de vie ajustée sur l’incapacité (AVCI; DALY en anglais) Afin de présenter la charge de
morbidité dans une métrique commune à toutes les maladies, les AVCI sont calculées dans des
analyses de rentabilité. Il s’agit de la somme des années vécues avec un handicap dû à la maladie
et des années de vie perdues par les cas mortels.

Termes de l’économie de la santé

Incertitude des paramètres Incertitude sur le niveau de transmission ou sur les coûts des interventions
et du traitement en raison de paramètres sous-jacents inconnus. Voyez la section ?? (en anglais),
pour l’explication du parameterization des résultats de l’action sanitaire et du modèle de coût.

Disposition à payer (DAP; WTP en anglais) ou seuil de rentabilité Le montant d’argent que les
payeurs paieraient pour éviter un AVCI résultant de la maladie dans l’analyse (gTHA). Aucun
seuil spécifique n’est recommandé, une analyse récente montre que le DAP du Tchad est compris
entre 30 et 518 USD (2020) par AVCI évité [5–7].

Rapport coût-efficacité différentiel (RCED; ICER en anglais) Un rapport du coût marginal pour
un avantage marginal, il est calculé comme suit:

RCED =
ΔCoûts

ΔAVCIs
=

Coûtsstratégie − Coûtsprochain meilleur

Effetsstratégie − Effetsprochain meilleur

Stratégie rentable La stratégie où le RCED est inférieur au DAP (ou seuil de rentabilité). Nous
disons que la stratégie rentable est ”conditionnelle” au DAP.

Stratégie dominée Une stratégie qui coûte plus cher que l’intervention au coût minimum tout en
réduisant le fardeau dans une moindre mesure. Cette stratégie ne doit pas être mise en œuvre.

Stratégie largement dominée Une stratégie dans laquelle l’RCED est plus élevé que la meilleure
stratégie suivante.

Avantage pécuniaire net (NMB en anglais) Le cadre d’NMB est dérivé d’RCED, mais prend
également en compte l’incertitude.

NMB | DAP : DAP × ΔAVCIs − ΔCoûts

La stratégie optimale à un DAP donné est la stratégie avec le NMB moyen le plus élevé à cette
valeur de DAP.

Stratégie optimale Analogue à la stratégie rentable lorsque aucune incertitude n’est supposée, c’est
la stratégie recommandée par le cadre NMB.
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