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ROLE DE L’ANALYSE DECISIONNELLE DANS UN PROBLEME
DE SANTE PUBLIQUE*

'B. GRENIER'!

RESUME : L'analyse décisionnelle peut apporter un gain d'information considérable en
particulier dans les problémes de Santé Publique souvent posés sous forme de rapport
cotit/efficactté. L'exemple choist est celul du choix d’une politique de préverntion, en médecine
humalne, du risque de rhumatisme articulaire aigu. Deux modalités de fraifement des
angines aigués sont proposées ! soit traitement systématique de toutes les angines, soit
trattement sélectif des seules angines dont le prélévement de gorge a montré la présence de
Streptococcus pyogenes. L'analyse déctsionnelle est conduite sur un arbre de décision,
Jusgu'au calcul du coiut unitatre du traifement qul jouant le role de seui décisionnel,
permettrait au moindre coit, d'adopter le traitement le plus efficient dans l'ensemble de la
population des enfants atteints d’angine aigué et.soumise au risque rhumatismal.

SUMMARY : Decision analysis may bring a high increase of information, specially in the case
of Public Health problems often presented as cost-benefif ratio. This example is the choice of
a prevention politics, in hurnan medicine, for the risk of acute rheumatoid arthritis. Two ways
of treating acute quinsy are proposed : either systematic treatment of every quinsy, or
selective treatment of quinsy when sampling showed Streptococcus pyogenes. Decision
analysis is followed along a decision tree, down to the calculus of the unitary cost of the
treatment which as a decision threshold could lead to the choice of the best treatment at the
lower price among the whole population of children with acute quinsy and under an acute
theumatoid arthritis risk.

L'exemple choisi pour illustrer I'application de 'analyse décisionnelle 4 un probléme de
Santé Publique est celui qui, formulé en termes de rapport eflicacité /coiit est posé par un
pays ou, comme au Maghreb, l'incidence et les séquelles cardiaques du rhumatisme
articulaire aigu (RAA) sont €levées. On peul imaginer que les gestionnaires de la Santé
Publique d'un tel pays alent demandé de mettre en place une stragégie de prévention du
risque rhumatismal, par le traitement des angines aigués chez les enfants agés de 4 a 15
ans, tranche d'4dge on le risque thumatismal est le plus grand {1, 2] et de choisir la
stratégie qui, en situation de pénurie, offre le rapport efficacité/cont le plus élevé.

* Texte de 'exposé présenté le 7 décemnbre 1989,

{1} Centre de Pédiatrie - 49 Boulevard Béranger - 37000 Tours.
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DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES

Les données épidémiologiques sont les suivantes (3, 4] :

Parmi les angines algués, scules celles qui sont causées par le Streptocoque B
hémolytique du groupe A {Streptococcus pyogenes) comportent le risque secondaire de
rhumatisme articulaire aigu.

Les arguments cliniques sont insuffisants tant pour affirmer que pour exclure
I'éticlogle streptococcique d'une angine [5]. L'argument généralement accepté
(Gold-standard) d'une infection pharyngée streptococcique qui comporte un risque de
RAA. est I'élévation secondaire - a la 2éme ou 3éme semaine - du taux des
antistreptolysines O (A.S.L.O.) dans le plasma.

Le risque rhumatismal peut étre prévenu, du moins significativement réduit, par une
injection intramusculaire d'une dose (600 000 Ul ou 1 200 000 UI selon le poids de
I'enfant) de Benzathine-pénicilline 4 condition que cette injection soit faite dans les
sept prermiers jours de la maladie [6). Dans la tranche d'age 4 a4 15 ans, et dans la
plupart des pays a faible niveau économique, l'incidence du R A A. est environ 30 pour
1.000 angines streptococciques ; le risque est dix fois moindre si 'angine est traitée
par une dose de Benzathine-pénicilline dans les sept premiers jours de la maladie.

STRATEGIE DIAGNOSTIQUE

Environ une angine sur 'cinq est liée & une indection streptococcique. Afin d'identifler une
telle angine dés la phase aigué&, il est conseillé de faire un prélévement de gorge avec
ensemencement - immédiat ou différé [7] - sur une gélose au sang, pour culture et
identification de S. pyogenes. Les qualités nosologiques propres d'un tel test diagnostique
dans ces conditions [8, 9] sont exprimées dans le tableau de contingence suivart :

Tablegu I : Tableau de contingence relatif aux résultats
de la mise en culture lors d’angines.

Angine
Streptoceccique Non streptococcique
M M
Culture + 18 13 31
Culture - 2 67 69
20 80 100

St une culture est dite "positive” quand elle comporte au moins dix colonies de
streptocoque B hémolytique par boite de gélose, la fréquence ou probabilité d'une telle
réponse positive du test dans les angines authentiquement streptococciques définies par
I'élévation secondaire des A.5.L.0O. est :

i8
p (T +/ M) ou Sensibilité du test, Se = -- = (0,90
20
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La fréquence ou probabilité d'une réponse négative du test [moins de 10 colonies
streptococciques par boite) dans les angines non streptococciques est :

67
b (T ~/ M) ou Spécificité, Sp = -- = 0,84

La conjugaison des deux qualités nosologiques du test est exprimée par les rapports de
vraisernblance [10]. On appelle rapport de vraisemblance LR (pour likelihood ratio), le
rapport de la probabilité (ou fréquence) d'un résultat donné du test dans la matadie M sur
la probabilité du méme résultat parmi les sujets (non M) qui lui sont comparés. Si le
résultat du test est dichotomique, positif ou négatif, comme celui de la culture, 1l y a deux
rapports de vraisemblance :

p (T +/ M) Se
IR positif ou L = ——ememea = e = 5,5
p (T +/ ) 1 - Sp
p (T -/ M) 1 - Se
et LR négatif ou )\ = e = ————— = 0,12
p (T -/ Sp

La valeur prédictive positive VPP est la probabilité d'étre en présence d'une angine
streptococcique sl 1a culture est positive :

VPP = p(M/T+)

Or, cetie valeur prédictive positive dépend 4 la fois du rapport de vraisemblance positif L et
de la prévalence ou probabilité primaire P de la maladie cherchée dans la population :

Sachant que dans cette population d'enfants atieints &'angine. la prévalence de I'infection
streptococcique est P = 0,20, la valeur prédictive positive ou probabilité d'une streptococcie
si la culture est "positive” est égale & .

18 0,20 x 5,6

31 0,20 (5,6 - 1) + 1

Si le résultat de la culture est négatif, la probabilité de I'infection streptococeique est :

P M/ T =) = e = -- = 0,03
P (A -1 +1 69

La valeur prédictive négative VPN est la probabilité de I'absence d'infection streptococcique
si la culture est négative :



En somme, dans une telle population d'enfants atteints d'angine aigué. ot la prévalence de
I'infection streptococcique est volsine de 20 pour 100, l'application dun tel test
diagnostique, donne les résultats suivants :

- La probabilité d'un résultat positif du test est ;
31
p(T+ = e = 0,31
100

et celle d'un résultat négatif est 1 - 0,31 = 0,69
- La probabilité d'une infection streptococcique si Ia culture est positive est VPP = 0,58.

- La probabilité dune infection streptococcique en dépit d'une culture négative est :
(I - VPN) = 0.03.

En I'absence de test diagnostique, Ia probabilité d'une infection streptococcique est donnée
par la prévalence ou probabilité primaire P = 0,20.

STRATEGIE DECISIONNELLE

Deux stratégies sont alors analysées dans le but de réduire lI'incidence des complications
rhumatismales. La premiére ou stratégie A propose pour chaque enfant atteint d'une
angine, d'effectuer un prélévement de gorge et culture a la recherche de S. pyogenes, et de
ne traiter par une injection de Benzathine-pénicilline {ou pénicilline-retard) que ceux dont
la culture a donné un résultat positif.

Dans la seconde, ou stratégle B, aucun test n'est effectué ; tous les enfants atteints
d'angine sont traités par une injection de pénicilline retard. Les conséquences des deux
stratégies sont illustrées par l'arbre décisionnel de la figure 1. Cet arbre se construit de
gauche a droite de la facon suivante [10}. Le tronc de l'arbre "décide-t-on de faire un
prélévement ?", bifurque au premier noeud décisionnel carré [I] en deux “"branches
maitresses” : la branche supérieure "ou!l" de la siratégie A, et la branche inférieure "non” de
la stratégie B. -

La branche supérieure bifurque sur un premier noeud aléatoire - un gros point @ - en
fonction du résultat de la culture, soit positif {dont la probabilité est p = 0,31}, soit négatif
(dont la probabilité est 1 - 0,31 = 0,69). Chacun de ces résultats implique une seule
décision thérapeutique - [J - qui est : "traiter” en cas de résultat positif, et "ne pas traiter"
si le résultat est négatif. Dans chacune de ces deux situations, le malade peut étre infecté
ou non infecté par le streptocoque, avec les probabilités, en fonction du résultat du test,
qui ont été calculées au paragraphe précédent. Les rectangles ou "feuilles” terminales de
I'arbre portent le risque thumatismal de chacun de ces "chemins de probabilités” : il est de
30 p. 1.000 angines chez les sujets infectés non traités, égal 4 3 p. 1.000 chez les sujets
infectés traités, et nul chez les sujets non infectés par le streptocoque.

Le chemin décisionnel de la branche inférieure est plus simple : elle bute sur un noeud
décisionnel [Z) : soit on traite toutes les angines (stratégie B} sachant que le patient peut
étre infecté (p = 0,20) avec un risque rhumatismal de 3 p. 1.000, ou n'étre pas infecté (p =
0.80) avec un risque de RAA nul Soit aucun traitement n'est appliqué : situation
épidémiologique dite de base o0 le malade peut étre infecté (p = 0,20) ou non infecté {p =
0.80). :
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" Figure 1 : Arbre décisionnel.
Le signe sur la branche inférieure signifie que ce chemin décisionnel n'est pas
conserve. Il est "élagué”. Il constitue la référence "primaire” en 'absence de toute stratégie.

Risque RAA pour
1000

Infects (0, 58) I 3 ]
) —

(0,31) * Traitement
L non infecté (0,42)

infecté (0,03)

1,16
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(0,69) [} Pas de traitement <
Lt

non infecté (0,97)

infecté (0,20}
Traitecment
non infecté {0,80)

B = pas de prélévement — (0'2' )

[=1{e] [4]

Prélévement ?

ﬁ’as de traitement j

ii \non infecté (0,8 )

Les conséquences respectives des deux stratégies sont données par le "repli de 'arbre” de
droite 4 gauche de la fagon suivante {figure 1}. Le but est de calculer le "poids” du risque
rhumatismal qui pése sur chacune des deux branches maitresses de l'arbre décisionnel.
Le risque rhumatismal pour 1.000 angines, indiqué dans chaque feuille terminale, est
multiplié par les probabilités du chemin (de la branche} qui la porte ;: dés qu'on rencontre
un noeud aléatoire®, on additionne les produits obtenus, et 'on poursuit ainsi de droite 4
gauche en multipliant Ja somme obtenue, par la probabilité de la branche qui soutient
I'embranchement. Dans notre exemple, le calcul est facilité puisque le risque rhumatismal
"porté" par les branches "non infecté" est nul.

] (2] =) (=]

Le risque rhumatismal pour 1.000 angines, supporté par la stratégie A (figure 1} est donc
égal 4 lIa somme :

{(3x0,58) +01x0,31 + [(30x0,03) + 0] x 0,69 = 1,16 R.A.A. pour 1.000 angines

Le risque rhumatismal supporté par la stratégie B ot I'on traite systématiquement toutes
les angines est :

[(3 x 0,20] + Q] = 0,60 RAA pour 1.000 angines.
En I'absence de tout traitement, le risque basal de R A.A, est égal & :
{30 x 0,20) + 0= 6,0 RAA. pour 1.000 angines.
Par rapport au risque basal, la stratégie A évite denc :
6.0 - 1,16 = 4,84R.AA. pour 1.000 angines soumises a la stratégie A
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La stratégie B évite :

6,0 - 0,6 = 5,4 RAA. pour 1.000 angines soumnises a cette stratégie.

11 est manifeste que la stratégie B traitant toutes les angines, a une plus grande efficacité
que la prévention sélective de la stratégie A.

La questlon posée est celle de la comparaison du rapport coit/efficacité des deux
stratégies.

EVALUATION DU RAPPQRT COUT/EFFICACITE [11, 12}

S1 le cont global d'un prélévement - culture - identification du streptocoque est estimé & 2
dollars, si le coiit global de linjection d'une dose de Benzathine-pénicilline est de 10
dollars, le coiit de la stratégie A est pour 1.000 angines, égal 4 :

(1.000 x 2) + (1.000 x 0.31) x 10 = 5.100 dollars

5 100
~—=w- = 1054 dollars par R.A.A, évité
4,84

Le coiit de la stratégie B est 1.000 x 10 = 10.000 dollars

19 000
------ = 1 852 dollars par R.A.A. évité

La stratégie A est donc celle gui, dans le seul objectif de 1a prévention du RAA, ale
meilleur rapport cotit/eflicacité. .

H est manifeste, ne serait-ce que sur le plan humain, gu'll serait souhaitable d'adopter la
stratégie qui, des deux, réduit le risque numérique thumatismal 4 son plus faible niveau, a
savoir la stratégie B.

Sachant que le cout élevé de la stratégie B est ¢ au prix de revient de I'infection de
pénicilline-retard, on est tenté de calculer ‘quel est le prix x d'une telle injection qui
égaliserait le rapport coit/efficacité des deux stratégies, seull en-dessous duquel la
stratégie B serait & la fois moins conteuse et plus "rentable” sur le plan de la prévention.
Cette valeur x est telle que :

oublix+413.2=1852x
d'ou I'on tire x = 3,4 dollars.
On en conclut que si le prix de revient moyen de Iinjection d'une dose de

benzathine-pénicilline est abaissé au-dessous de 3,4 dollars, on pourra adopter la stratégie
B qui sera a la {ois la plus effliciente et celle dont e rapport coiit/efficacité est le plus bas.
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La solution de cette “"analyse de la sensibilité” de la décision est illustrée graphiquement
par la figure 2. Les deux droites sont celles des rapports coiit/eflicacité des deux stratégies
en fonction du prix de revient x d'une dose de pénicilline retard.

Figure 2 : Représentation graphique de I'analyse de la sensibilité de la décision,
en fonction du prix de revient x de Finfection de pénicilline retard.
Les deux droites traduisent le rapport cotit/eflicacité (y} des deux stratégies de prévention du risque
rhumatismal, en fonction du cott (x} de I'injection d'une dose de pénicilline retard. La stratégie B a
le plus {aible rapport cout/efficacité quand le cott de I'injection est inférieur & 3,4 doliars.

rapport coiit/efficacité

Y

0 3.4 10

coiit de l'injection de pénicilline-retard.

Les deux droites se coupent au point x = 3,4 quand x est inférieur & 3,4, c'est bien la
stratégie B qui a le rapport cotit/efficacité le plus bas.

CONCLUSION

Méme si cet exemple d'analyse décisionnelle est schématisé, il illustre combien cette
méthode peut &re d'une grande utilité pour la rationalisation des décisions diagnostiques
et thérapeutiques, en particulier dans le domaine de la santé publique. L'analyse
décisionnelle est un outil performant pour guider la recherche des informations
épidémiclogiques et pour diriger I'évaluation de la qualité des examens et des soins. Elle
est I'argument scientifique de feur crédibilité et de leur efficience.
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