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Analyse cout-efficacité des stratégies de dépistage du

cancer du col utérin en Tunisie
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RESUME Notre objectif était d'identifier parmi les stratégies de dépistage du cancer du col utérin (périodicité
de 3, 5 ou 10 ans) celle qui serait la plus appropriée pour la Tunisie, compte tenu du colt du dépistage, de
I'incidence de la maladie et de la rentabilité économique. Nous avons simulé le suivi d’'une cohorte fictive d'un
million de femmes agées entre 35 et 39 ans sur une période de 30 ans. Pour le calcul du colt annuel direct
de la prise en charge des malades, nous nous sommes basés sur les données du dossier médical des malades
diagnostiqués en 2004 a I'Institut de Cancérologie de Tunis. Pour une couverture de 60 %, un frottis réalisé tous
les 3 ans s'accompagne d'une diminution de I'incidence de 49,2 % ; cette diminution serait de 40,3 % et de 33,1 %
pour des périodicités de dépistage respectives de 5 et 10 ans. La stratégie avec une périodicité de 10 ans avait le
meilleur rapport colt-efficacité, étant celle qui minimise le colit moyen d’un cas de cancer du col utérin qu’on
pourrait éviter.

Cost-effectiveness analysis of screening strategies for cervical cancer in Tunisia

ABSTRACT We aimed to identify the most appropriate screening strategy for cervical cancer (periodicity of 3, 5
or 10 years) for Tunisia, taking into consideration the incidence of the disease, costs of screening and economic
implications. We simulated follow-up of a fictitious cohort of 1 million women 35-39 years over 30 years.
Computation of yearly medical care costs was based on data from medical files of patients diagnosed with
cervical cancer in 2004 at the National Institute of Cancer, Tunis. For a 60% coverage level of screening, cervical
cancer reduction would be 49.2% for a 3-year periodicity. The reduction would be 40.3% and 33.1% for 5 and 10
years periodicity respectively. Considering cost-effectiveness, 10-year screening gave the lowest annual cost to
avoid 1 cervical cancer case.
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Introduction

Le cancer du col de l'utérus est un
probleme de santé publique dans les
pays en développement, représentant
le premier cancer de la femme dans
plusieurs de ces pays. Il se place en
troisiéme position parmi les cancers les
plus fréquents dans le monde, avec 80 %
des cas dans les pays en développement.
Il représente la principale cause de déces
par cancer chez les femmes dans les
pays en voie de développement, avec
approximativement 190 000 déces
chaque année [1]. Les taux d'incidence
lesplusélevéssontobservésen Amérique
centrale eten Afrique subsaharienne [ 1].
Au cours des derniéres années, il a
été démontré que le papillomavirus
humain (HPV-Human Papilloma Virus)
estimpliqué danslagenése delamajorité
des cas du cancer du col [ 2-6]. Le risque
est estimé entre 15 % et 25 % dans les
24 4 ans suivant le diagnostic [7]. Les
facteurs responsables de cette évolution
seraient des troubles immunologiques
associés a la parité [8]. D’autres facteurs
de risque du cancer du col utérin ont été
identifiés [9,10].

L’incidence et la mortalité de
ce cancer ont été profondément
influencées par les programmes
structurés de dépistage et de traitement
des l¢sions pré-néoplasiques [11]. Le
frottis cervical (FC) constitue selon
la conférence de consensus de Lille le
seul test de dépistage ayant fait 'objet
d’une évaluation de son efficacité,
avec une sensibilité et une spécificité
pouvant atteindre 85 % dans certains
pays développés [12]. L'application
du FC permet de détecter des lésions
dysplasiques pouvant étre traitées, ce
qui permet d'éviter avec quasi- certitude
I'évolution vers un cancer invasif [ 13].

En Tunisie, l'incidence du cancer du
col utérin dans la région du Nord, qui
couvre autour de 50 % de la population
tunisienne, a été estimée a 5,4/100 000
femmes au cours de la période 1999-
2003 [14]. Selon I'enquéte nationale a

indicateurs multiples MICS- 3 (MICS
- Multiple Indicators Cluster Survey)-
2006, la proportion de femmes ayant
bénéficié¢ d’au moins un frottis cervical
au titre d'un dépistage du cancer du col
utérin est de 12 % [15]. Durant cette
période de récession économique et de
contraintes budgétaires qui en résultent,
les décisions en matiére de choix des
interventions dans le domaine de la
santé sont soumises de plus en plus a
des analyses médico-économiques de
type cotit/eflicacité. La mise en place
d'un dépistage de cancer du col utérin,
malgré son inscription dans le « plan
cancer » tunisien 2006-2010 avec une
périodicité « tousles S ans », se heurte a
des difficultés financieéres. Cest dans ce
contexte qu'une analyse cott-efficacité
des différentes périodicités du dépistage
du cancer du col utérin en Tunisie
trouve sa justiﬁcation.

Le présent travail s'insére dans ce
cadre : il vise a analyser et comparer
les rapports cout-efficacité de certaines
stratégies de dépistage du cancer du
col utérin, selon la périodicité de ce
dépistage et le niveau de couverture.

Nous avons identifié trois stratégies

de dépistage selon la périodicité (tous
les 3 ans, tous les S ans ou tous les
10 ans). La question posée consiste
a identifier parmi ces stratégies celle
qui serait la plus appropriée a la
situation épidémiologique en Tunisie,
compte tenu du cout du dépistage,
de l'incidence de la maladie et de la
rentabilité économique. Ces différentes
stratégies ont été comparées entre elles,
en prenant comme critére principal le
cotit d'un cas évité.

Calcul du cout annuel des
frottis de dépistage

Pour calculer le cotit annuel du
dépistage pour chacune des stratégies,
nous avons considéré une cohorte

fictive d'un million de femmes agées
entre 35 et 39 ans. Nous avons simulé
un suivi de 30 ans, soit 10 examens pour
une périodicité de 3 ans, 6 examens
pourla périodicité de S ans et 3 examens
pour celle de 10 ans. Le cout total du
dépistage a prix constant a été obtenu en
multipliant I'effectif de la cohorte par le
nombre de frottis a réaliser pour chaque
femme durant la période de 30 ans et
par le cott unitaire d'un frottis. Le cott
annuel & prix constant a été obtenu en
divisant ce cott total par 30.

Calcul du nombre annuel

de cas évitables grace au
dépistage

Pour calculer le pourcentage de cas
qu'on peut prévenir pour chaque
stratégie, nous avons utilisé la formule
suivante [16] :

Pourcentage de cas prévenus = Po
(I/RR-1)/(1/RR)
ouPoreprésenteleniveaude couverture
parle dépistage et RR, le risque relatif de
dépistage du cancer du col utérin. Les
études ont montré que ce risque relatif
serait de 0,18 pour une périodicité de
3 ans, de 0,37 pour celle de S ans et de
0,58 pour celle de 10 ans [17,18]. Pour
calculer le nombre de cas prévenus par
le dépistage, on multiplie la proportion
des cas prévenus par le nombre de
cas incidents. Celui-ci est calculé en
soumettant la cohorte de femmes aux
taux d'incidence selon I'age du cancer
du col utérin, observés au cours de la
période 1999-2003 [14], au fur et &
mesure que les femmes progressent
en age. Les taux d'incidence observés
selon I'age durant cette période étaient
respectivement de 5,0/100 000 pour la
tranche d’age 35-39 ans, 7,5/100 000
pour la tranche d’age 40-44 ans,
14,4/100 000 pour la tranche d’age
45-49 ans, 17,4/100 000 pour la
tranche d’age 50-54 ans, 16,8/100 000
pour la tranche d’age 55-59 ans et
19,5/100 000 pour la tranche d’age
60-64 ans [14].
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Calcul du coiat annuel direct
de la prise en charge des
malades

Pour le calcul du cout direct a prix
constant de la prise en charge des
malades, nous nous sommes basés sur
les données du dossier médical des
malades nouvellement diagnostiqués
en 2004 a I'Institut de Cancérologie
Salah Azaiez de Tunis. Nous avons
utilisé les tarifs selon la nomenclature
des actes professionnels des médecins,
biologistes, chirurgiens dentistes, sages-
femmes et auxiliaires médicaux [19].
Les données collectées sont relatives :

de

e au nombre
d'hospitalisation ;

journées

e au nombre de consultations
effectuées ;

¢ aux examens complémentaires
réalisés ;

o aux actes a visée diagnostique et/ou
thérapeutique ;

e auxtraitements prescrits.

Le cout direct médical est égal &
la somme des frais des différents
postes de consommation (hotellerie,
consultations externes, examens
complémentaires, actes de diagnostic
tels que les actes d’endoscopie,
actes opératoires, traitements de
chimiothérapie et de radiothérapie).
Concernant les frais hoteliers
d’hospitalisation, une journée
d'hospitalisation cotite USD 30,7 dans

les services de chirurgie et USD 46,1
dans les services de réanimation. Le
cott de cette journée d’hospitalisation
est un colt macroéconomique qui
englobe les frais hoteliers proprement
dits, ainsi que ceux du personnel et des
médicaments non spécifiques. Le cott
d'une consultation externe a été fixé a
USD 7,7. Les résultats relatifs au cotit
de prise en charge ont fait 'objet d'une
publication [20].

Calcul du cotit annuel d’'un cas
évité pour chaque stratégie

Le cout annuel d'un cas a prévenir
pour chaque stratégie est égal au cott
annuel du dépistage additionné du
cott annuel de prise en charge (cott
annuel du dépistage + cott annuel de
prise en charge) sur le nombre de cas
qui pourraient étre évités. La meilleure
stratégie sur le plan économique est
celle qui minimise ce dernier cout. La
comparaison des colts annuels par cas
évitéselonlestrois stratégies a été réalisée
avec une analyse de la sensibilité en
considérant une variation de l'incidence
du cancer du col a plus ou moins 10 %.

Résultats

Le nombre de cas incidents durant un

suivi de 30 ans pour cette cohorte d'un
million de femmes est égal & 4030 cas,
soit un nombre annuel moyen égal a
135 cas.
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Le tableau 1 résume les proportions
et le nombre annuel de cas de cancer du
colutérin évitables parle dépistage selon
la périodicité et le niveau de couverture.
Les meilleurs résultats sont observés
pour la périodicité tous les trois ans.
C’est ainsi que pour une couverture
de 60 %, on pourrait éviter 66 cas pour
cette stratégie «tous les 3 ans » ; ce
nombre est de 54 cas pour la stratégie
« tous les S ans » et de 45 cas pour celle
«tousles 10 ans ».

Le tableau 2 résume le cott annuel
de prise en charge des cas qui n'ont pas
pu étre évités par le dépistage, ainsi que
le cotit total annuel incluant le cotit de
dépistage et le cott de prise en charge
des cas incidents. Le cotit total diminue
avec la réduction de l'intervalle de
temps entre deux tours de dépistage et il
augmente avec le niveau de couverture.

Le cott annuel par cas évité de
cancer du col utérin selon la périodicité
est résumé dans la figure 1. Il est égal,
pour un niveau de couverture de 60 %,
a USD 19 810 pour une périodicité de
3ans, a USD 15 726 et a USD 11 497
pour des périodicités de S et 10 ans
respectivement.

Lanalyse de la sensibilité, basée sur
une variation de l'incidence du cancer
du col a plus ou moins 10 %, a mis en
évidence que malgré ces variations, la
stratégie de dépistage du cancer du col
utérin tous les 10 ans demeure celle
qui a le meilleur rapport cout efhicacité
(Figures 2,3et4).

Couverture (%)

20 16,4
30 24,6
40 32,8
50 41,0
60 49,2
70 574
80 65,6
90 73,8

Tableau 1 Cas annuels de cancer évitables par le dépistage selon la périodicité et le niveau de couverture

Cas annuels évitables selon la périodicité adoptée

5 ans
(%)
22 13,4 18
33 20,2 27
44 26,9 36
55 33,6 45
66 40,3 54
77 471 64
89 53,8 73
100 60,5 82

(%)

1,0 15
16,5 22
22,1 30
276 37
331 45
38,6 52
44,1 60
49,6 67

Nombre annuel de cas incidents = 135.
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Figure 1 Colit annuel par cas évité de cancer du col utérin selon la périodicité adoptée et le niveau de couverture

du dépistage de 3 ans avec une relative
réduction du nombre total d’années de
vie sauvées par le programme (< 5%)
[23].
Quellequesoitlapériodicitéadoptée,
la baisse de l'incidence du cancer du col
utérin ne pourra étre obtenue que si ce
dépistage est bien organisé a travers un
programme bien structuré ; en effet,
dans certains pays en développement

ayant mis en place des programmes

25000 —

20000
15000

10000

Colit (US$)

5000

tres limités de dépistage, il n'a pas été
observé de baisse de l'incidence [24].

Conclusion

Un dépistage du cancer du col utérin

pratiqué tous les 10 ans présente le
meilleur rapport cott-efficacité en
Tunisie. Un frottis réalisé tous les dix
ans s"accompagnerait d'une diminution

de l'incidence du cancer du col de

33,1 % pour une couverture de 60 %.
L’investissement dans toute action
de dépistage nouvelle n’est opportun
que si I'on peut garantir une assurance
qualité du dépistage, ainsi qu'une
bonne couverture des femmes cible.
Ce programme de dépistage devrait
ainsi étre associé a une formation
des professionnels concernés par
cette prestation et a un programme
de sensibilisation des femmes pour
recourir au dépistage.

Couverture
—e— 30
—a — 60

— & —90

5

Périodicité (ans)

10

Figure 2 Cout annuel par cas évité selon la périodicité et la couverture (incidence du registre du Nord)
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Figure 3 Colt annuel par cas évité selon la périodicité et la couverture (incidence réduite de 10%)
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Figure 4 Cout annuel par cas évité selon la périodicité et la couverture (incidence majorée de 10%)
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Accés al’eau

Acing ans de [échéance fixée pour la réalisation de lobjectif du Millénaire pour le développement (OMD) relatif a
Tamélioration des sources deau de boisson, beaucoup reste a faire:

. 884 millions de personnes nont toujours pas accés a une source deau de boisson améliorée;

. les habitants des campagnes ont cinq fois moins de chances davoir accés a une source deau de boisson améliorée

que les ceux des villes.
On reléve cependant des signes encourageants:
. 84% de la population des pays en développement ont désormais acces a une source deau de boisson améliorée;
. en 2000, 1 milliard de personnes de plus quen 1990 avaient accés a une source deau améliorée.

Rapport 2010 du Programme conjoint OMS/UNICEF de suivi de lapprovisionnement en eau et de [assainissement
(http: / /wwwwho.int/mediacentre /news /releases/2010/water 20100315/fr/indexhtml)
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