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ROLE DE L'ANALYSE DECISIONNELLE DANS UN PROBLEhXE 

DE SANTE PUBLIQUE* 

RESUME : L'analyse décisionnelle peut apporter un gain d'information considérable en 
particulier dans les problèmes de Santé Publique souvent posés sous forme de rapport 
coûî/e~acUé. L'exemple choisi est celui du choix d'une politique de prévention. en médecine 
humaine. du risque de  rhumatisme articulaire aigu. Deux modalités de traitement des 
angines aiguës sont proposées : soit traitement systématique de  toutes les angines. soit 
traitement sélectff des seules angines dont le prélévernent de gorge a montré la présence de 
Streptococcus pyogenes. L'analyse décisionnelle est conduite sur un arbre de décision 
Jusqu'au caicui du coût unitaire du traitement qut jouant le rôle de seuil décisionnel 
permeitraft a u  moindre coût, andopter le traitement le plus e f f ? n t  dans l'ensemble de  la 
population des enfants atteints d'angine aiguë eteoumise au risque rhumatismal. 

SUMMARY: Decision analysis may bring a high increase of infornation specially in the case 
of Public Healîhproblems often presented as cost-benef? ratio. This example is the choice of 
aprewntionpoütics. in human medicine. for the risk ofacute rheumatoid arthritis. ?Lu0 ways 
of treating acute quinsy are proposed : either systematic treatment of every quinsy. or 
selectiw treatment of quinsy when sampling showed Streptococcus pyogenes. Decision 
analysis is jollowed dong 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 a t  the 
lower price among the whole population of chiidren with acute quinsy and under an amte 
theumatoki arthritls risk. 

L'exemple choisi pour illustrer i'application de l'analyse décisionnelle â un problème de 
Santé Publique est celui qui, formulé en termes de rapport eNicacité/coût est posé par un 
pays où. comme au Maghreb. i'incidence et les séquelles cardiaques du rhumatisme 
articulaire aigu (RAAI sont élevées. On peut imaginer que les gestionnaires de la Santé 
Publique d'un tel pays aient demandé de mettre en place une stragégie de prévention du 
risque rhumatismal. par le traitement des angines aigues chez les enfants agés de 4 a 15 
ans. tranche d'âge où le risque rhumatismal est le plus grand 11, 21 et de choisir la 
stratégie qui, en situation de pénurie. offre le rapport ~cac i t ë / coü t  le plus élevé. 
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Les données épldémiologlques sont les suivantes [3. 41 : 

- Pamil les angines aigues. seules celles qui sont causées par le Streptocoque B 
hémolytique du groupe A (Slreptococcus pyogenes) comportent le risque secondaire de 
rhumatisme articulaire aigu. 

- Les arguments cliniques sont insuffisants tant pour affirmer que pour exclure 
l'étiologie streptococcique d'une angine [ 5 ]  L'argument généralement accepté 
(Gold-standard) d'une Mection pharyngée streptococcique qui comporte un risque de 
R.AA est l'élévation secondaire - a la 2éme ou 3ème semaine - du taux des 
antistreptolysines O LILS.L.0.) dans le plasma. 

- Le risque rhumatismal peut être prévenu. du moins significativement réduit. par une 
injection intramusculaire d'une dose [600 000 UI ou 1 200 000 UI selon le poids de 
l'enfant) de Benzathine-péniciiiine à condltion que cette Injection soit faite dans les 
sept premiers jours de la maladie 161. Dans la tranche d'âge 4 à 15 ans. et dans la 
plupart des pays à faible niveau économique. l'incidence du RAA. est environ 30 pour 
1.000 angines streptococciq*~ ; le risque est dix fois moindre si l'angine est traitée 
par une dose de Benzathine-pénicilline dans les sept premiers jours de la maladie. 

Environ une angine sur Cinq est liée à une infection streptococcique. Afin d'identifier une 
telle angine des la phase aigui5. fl est conseillé de faire un  prélèvement de gorge avec 
ensemencement - immédiat ou différé 171 - sur une gélose au sang. pour culture et 
identiflcation de S. pyogenes. Les qualités nosologiques propres d'un tel test diagnostique 
dans ces conditions [8. 91 sont exprimées dans le tableau de contingence suivant : 

Tableau 1 : Tableau de contingence relatif aux résultats 
de la mise en culture lors'd'angines. 

Angine 

Streptococcique Won streptococcique 
M M 

Culture + 1 8  
Culture - 2 

SI une culture est dite "positive" quand elle comporte au moins dix colonies de 
streptocoque J3 hémolytique par boite de gélose. la fréquence ou pmbabiiité d'une telle 
réponse positive du test dans les angines authentiquement streptococciques définies par 
l'élévation secondaire des A.S.L.O. est : 

18 
P (T + /  M) Ou Sens ib i l i t é  du t e s t ,  çe = -- = O, 90 



La fréquence ou probabilité d'une réponse négative du test (moins de 10 colonies 
streptococciques par boite) dans les angines non streptococciques est : 

67 
P (T -/ M) ou Spécif ic i té ,  Sp = -- = O, 8 4  

8 O 

La conjugaison des deux qualités nosologiques du test est exprimée par les rapports de 
vraisemblance 1101. On appelle rapport de maisembhce LR (pour likelihood ratio). le 
rapport de la probabiiité (ou fréquence) d'un résultat donné du test dans la maladie M sur 
la probabilité du même résultat parmi les sujets (non Ml qui lui sont comparés. Si le 
résultat du test est dichotomique. positif ou négatif. comme celui de la culture. il y a deux 
rapports de vraisemblance : 

P (T +/ M) Se 
LR pos i t i f  ou L = ---------- = ------ = 5,6 

P (T +/ Fi) 1 - Sp 

L a  valeur prédictive positive VPP est la probabilité d'être en présence d'une angine 
streptococcique si la culture est positive : 

VPP = p (M / T +) 

Or. cette valeur prédictive positive dépend à la fois du rapport de vraisemblance positifL et 
de la prévalence ou probabaté primaire P de la maladie cherchée dans la population : 

PL 
"pp = - - - - - - -- -- - - - 

P ( L - 1 )  t 1  

Sachant que dans cette population d'enfants atteints d'angine. la prévalence de l'infection 
streptococcique est P = 0.20. la valeur prédictive positive ou probabiiité d'une streptococcie 
si la culture est "positive" est égale à : 

Si le résultat de la culture est négatif. la probabilité de l'infection streptococcique est : 

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

1 - P  67 
VPN = ( M /  T -) = ------------ -- = -- = O, 97 

P ( A - 1 )  + l  69 

VPN = 1 - p (M / T - 1  



En somme. dans une telle population d'enfants atteints d'angine aiguë. où la prévalence de 
l'infection streptococcique est voisine de 20 pour 100. l'application d'un tel test 
diagnostique. donne les résultats suivants : 

- La probabilité d'un résultat positif du test est : 
31 

p (T+l = -------- - - 0.31 
100 

et celle d'un résultat négatif est 1 - 0.31 = 0.69 

- La probabilité d'une infection streptococclque si la culture est positive est VPP = 0.58. 

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

En l'absence de test diagnostique. la 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 l'incidence des complications 
rhumatismales. La première ou stratégie A propose pour chaque enfant atteint d'une 
angine, d'effectuer un pri;lévement de gorge.et culture à la recherche de S. pyogenes. et de 
ne traiter par une injection de Benzathine-pénicilline (ou pénicilline-retard1 que ceux dont 
la culture a donné un résultat positif. 

Dans la seconde. ou stratégie 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 fllustrées par l'arbre décisionnel de la figure 1. Cet arbre se construit de 
gauche à droite de la façon suivante [101. Le tronc de I'arbre "décide-t-on de faire un 
prélévernent 7". bifurque au premier noeud décisionnel carré en deux "branches 
maitresses" : la branche supérieure "oui" de la stratégie 4 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 pmbabiiité est p = 0.31). soit négatif 
(dont la probabilité est 1 - 0.31 = 0.69). Chacun de ces résultats tmpiique une seule 
décision thérapeutique - - qui est : "traiter" en cas de résultat positif. et "ne pas traiter" 
si le résultat est négatit Dans chacune de ces deux situations. le malade peut être 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 "ieuiiies" temiinales de 
l'arbre portent le risque rhumatismal de chacun de ces "chemins de probabilités" : 11 est de 
30 p. 1.000 angines chez les sujets infectés non traités. égal à 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 Q : soit on traite toutes les angines (stratégie B) sachant que le patient peut 
ëtre infecté (p = 0.20) avec un risque rhumatismal de 3 p. 1.000. ou n'ëtre pas infecté (p = 
0.80) avec un risque de RA.A. nul. Soit aucun traitement n'est appliqué : situation 
épidémiologique dite de base où le malade peut ëtre infecté (p = 0.201 ou non infecté (p = 
0.80). 



Y/. 
Fieure 1 : Arbre déclsiomel. 

Le slgne sur la branche lnférleure slgnille que ce chemin décisionnel n'est pas 
Eonservé. II est "élagué". II mnstltue la référence "primaire" en I'absence de toute stratégie. 

Risque RAA pour 
1000 

infecté (0.3) 

B = pas de prfl&rcment 
El 
a 

Les conséquences respectives des deux stratégies sont données par le "repli de l'arbre" de 
droite à gauche de la façon suivante (figure 1). Le but est de calculer le "poids" du risque 
rhumatismal qui pèse sur chacune des deux branches maîtresses de l'arbre décisionnel. 
Le rlsque rhumatismal pour 1.000 angines. indiqué dans chaque feuille terminale. est 
multipiié par les probabilités du chemin [de la branche) qui la porte ; dés qu'on rencontre 
un noeud aléatoire*, on additionne les produits obtenus. et l'on poursuit ainsi de droite à 
gauche en multipiiant la somme obtenue. par la probabilité de la branche qui soutient 
l'embranchement. Dans notre exemple, le calcul est facilité puisque le risque rhumatismal 
"porté" par les branches "non Infecté" est nul. 

Le risque rhumatismal pour 1.000 angines. supporté par la stratégie A (figure 1) est donc 
égal a la somme : 

Il3 x 0.58) + 01 x0.31 + II30 x 0.03) + 01 x 0.69 = 1.16 R.A.A. pour 1.000 angines 

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

[[3 x 0.20) + 01 = 0.60 RAA pour 1.000 angines. 

En l'absence de tout traitement. le risque basal de R.A.A. est égal à : 

(30 x 0.201 + O = 6.0 RA.A. pour 1.000 angines. 

Par rapport au risque basal. la stratégie A évite donc : 

6.0 - 1.16 = 4.84R.A.A. pour 1.000 angines souillises a la stratégie A 



La stratégie B évite : 

6.0 - 0.6 = 5.4 RAA.  pour 1.000 angines soumises à cette stratégie. 

11 est m d e s t e  que la stratégie B traitant toutes les angines. a une plus grande emcacité 
que la préventlon sélective de la stratégie A 

La question poste est celle de la comparaison du rapport coüt/eîficacité des deux 
stratégies. 

EVALUATION DU RAPPORT COUT/EFFICACITE Ill. 121 

SI le coût global d'un prélévement - culture - identification du streptocoque est estimé à 2 
dollars, sl le coût global de I'lnjectlon d'une dose de Benzathine-pénicfflriie est de 10 
dollars. le coüt de la stratégie A est pour 1.000 anglnes. égal à : 

( 1 . 0 0 0 ~  21 + (1.000 x 0.31) x 10 = 5.100 dollars 

5 100 ----- = 1054 dollars par R.A.A.'Bvité 

4,84 

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

10 boo 
------ 1 852 dollars par R.A.A. évite 

5.4 

La stratégie A est donc celle qui. dans le seul objectlf de la prévention du RAA, a le 
meilleur rapport coüt/efficacité. 

ï i  est manifeste. ne serait-ce que sur le plan humain, gu'U serait souhaitable d'adopter la 
stratégie qui, des deux. réduit le risque num$rlque rhumatismal 2 son plus faible niveau. a 
savoir la stratégie B. 

Sachant que le coüt élevé de la stratégie B est ilé au prix de revient de i'infection de 
pénicilline-retard, on est tenté de calculer 'quel est le p rk  x d'une telie Injection qui 
égaiiseralt le rapport coüt/emcacité des deux stratégies, seuU en-dessous duquel la 
stratégie B serait à la fois moins coüteuse et plus "rentable" sur le plan de la préventlon. 
Cette valeur x est telle que : 

d'où l'on tire x = 3.4 dollars. 

On en conclut que si le prix de revient moyen de l'injection d'une dose de 
benzathine-pénicilline est abaissé au-dessous de 3.4 dollars. on pourra adopter la stratégie 
B qui sera à la fois la plus ellicienle et celle dont le rapport coüt/efficacité est le plus bas. 



La solution de cette "analyse de la sensibilité" de la décision est illustrée graphiquement 
par la fgure 2. Les deux droites sont celles des rapports coüt/emcacité des deux stratégies 
en fonction du prfx de revient x d'une dose de pénicilline retard. 

Fleure 2 : Représentation graphique de i'analyse de la sensibilité de la décision. 
en fonction du prix de revient x de I'inJection de pénicffline retard. 

Les deux droites iraduIsent le rapport coüt/eflicaclti. (y) des deux stratégies de prévention du risque 
rhumatismal. en fonctlon du müt (XI de L'tnJectlon d'une dose de pénhflline retard. La stratégie B a 

le plus faible rapport mùt/eflicaclté quand le coüt de iïnjection est Inférieur à 3.4 dollps. 

* x 

O 3.4 1 O 

coût de l'injection de pénicilline-retard. 

Les deux droites se coupent au point x = 3.4 quand x est inférieur a 3,4, c'est bien la 
stratégie B qui a le rapport coüt/eficacité le plus bas. 

CONCLUSION 

Même s i  cet exemple d'anaiyse décisionnelle est schématisé. U illustre combien cette 
méthode peut être 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 outU performant pour guider la recherche des informations 
épidémiologiques et pour diriger I'evaluation de la qualité des examens et des soins. Elle 
est I'argument scientllique de leur crédibilité et de leur efficience. 
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