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R É S U M É

Objectifs. – Un programme national de d�epistage organis�e du cancer du col (CCU) a �et�e mis en place en 2018
dans le cadre du Plan cancer 2014−2019 avec l’objectif de r�eduire l’incidence et la mortalit�e du CCU en
France en atteignant 80 % de taux de couverture. L’autopr�el�evement vaginal (APV) comme alternative au
pr�el�evement cervico-ut�erin pour la recherche d’HPV �a haut risque pourrait contribuer �a atteindre cet objectif.
L’objectif de cette �etude est de comparer l’impact budg�etaire (IB) de plusieurs strat�egies de mises en place de
l’APV.
M�ethode. – Un mod�ele d’impact budg�etaire a �et�e d�evelopp�e afin de comparer les coûts �a cinq ans dans une
perspective tout payeur de cinq strat�egies d’utilisations de l’APV �a une strat�egie sans APV. La premi�ere
strat�egie consistait �a r�ealiser un envoi direct de kit d’APV au domicile des femmes non participantes au
moment de la relance (EDR) et la deuxi�eme consistait �a r�ealiser l’envoi direct au moment de l’invitation
(EDI). Les troisi�eme et quatri�eme strat�egies consistaient �a ajouter la remise de kit par un professionnel de
sant�e (PS) aux femmes qui le souhaitaient aux deux premi�eres strat�egies d’envoi direct (PS+EDR et PS+EDI).
Enfin la cinqui�eme positionnait l’APV comme unique modalit�e de pr�el�evement pour le d�epistage du CCU
(APV seul). Les param�etres du mod�ele �etaient fond�es sur les donn�ees de participations historiques du
d�epistage et les exp�erimentations de d�epistage organis�e et d’utilisation de l’APV en France. Les coûts
incluaient les coûts des actes associ�es au d�epistage et les coûts d’organisation du programme.
R�esultats. – Au total, les coûts associ�es au d�epistage du cancer du col repr�esenteraient sur cinq ans environ un
milliard d’euros. Toutes les strat�egies seraient associ�ees �a une participation comprise entre 81 % et 84 %, �a
une augmentation entre 4,7 % et 5,2 % des l�esions diagnostiqu�ees par le d�epistage et �a une r�eduction des
coûts comprise entre 30 M€ et 87 M€ sur cinq ans �a l’exception d’EDR (+23 M€) et de PS+EDR (+6 M€).
Conclusions. – En conclusion, l’utilisation de l’APV comme alternative au PCU pour les femmes non participan-
tes pourrait augmenter la participation pour un impact budg�etaire mod�er�e, voire induire des �economies.
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A B S T R A C T

Objectives. – A nationwide screening program for cervical cancer (CC) was organized in 2018 as part of the
2014-2019 French cancer plan, with the objective of reducing CC incidence and mortality in France by reac-
hing an 80 % coverage rate. As an alternative to pap smear, vaginal self-sampling (VSS) aimed at identifying
high-risk HPV carriage could help to achieve this goal. The objective of the present study is to compare the
respective budgetary impacts of several self-sampling strategies.
Method. – A budget impact model was developed to compare non-use of self-sampling in CC screening to the
5-year costs of 5 VSS strategies viewed from an all-payer perspective. While the first strategy was based on
mailing the VSS kit with a reminder to participate in the screening program, the second was based on
accompanying the mailed kit with an invitation to participate. The third and fourth strategies were based on
providing health professionals with the kit, and thereby offering self-sampling as an alternative to pap
rogramme National de D�epistage Organis�e du Cancer du Col Ut�erin; PCU, Pr�el�evement Cervico-Ut�erin; HPV, Papillomavirus
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smears for women undergoing CC screening and having previously received the kits. Finally, the fifth strategy
was based on self-sampling as the one and only CC screening modality. The parameters of the model were
based on past screening participation data and experiments in France on organized screening and VSS use.
The costs included those of procedures associated with screening and program organization.
Results. – All in all, the costs associated with cervical cancer screening would represent approximately 1 bil-
lion euros over 5 years. All strategies would be associated with participation ranging from 81% to 84%, which
would represent an increase of 4.7% to 5.2% of lesions diagnosed by screening and a cost reduction between
€30M and €87M over 5 years, with the exception of the strategy based on sending the kit (with the reminder
associated or not) to the health professionals offering this option (+€23M and +€6M).
Conclusions. – In conclusion, the use of self-sampling as an alternative to pap smears for non-participating
women would increase participation, with only a moderate budgetary impact and could, in some cases, even
induce savings.

© 2023 Elsevier Masson SAS. All rights reserved.
1. Introduction

Le cancer du col ut�erin (CCU) est li�e �a l’infection persistante par
certains papillomavirus humains (HPV) dits oncog�enes [1]. Environ
3000 nouveaux cas de CCU ont �et�e diagnostiqu�es en France en 2018
pour 1000 d�ec�es [2]. Depuis les ann�ees 90, l’incidence et la mortalit�e
du CCU ont diminu�e �a un rythme annuel moyen de 1,8 % qui peut
être attribu�e �a l’effet du d�epistage avec cependant un ralentissement
depuis 2005 [2] associ�e �a une augmentation de la transmission des
HPV oncog�enes en lien avec une �evolution des comportements
sexuels [3].

L’histoire naturelle du CCU se d�eroule selon un continuum de
l�esions histologiques pr�ecanc�ereuses [4]. Celles-ci font suite �a la per-
sistance de l’infection par un HPV oncog�ene �a haut risque [1]. Un CCU
met en moyenne 15−20 ans �a se d�evelopper apr�es la persistance
d’une infection HPV �a haut risque (HPV-HR). La survie nette
standardis�ee du cancer du col de l’ut�erus �a cinq ans est de 63 % [5].

En France, le d�epistage du CCU �etait fond�e sur un d�epistage
spontan�e individuel par pr�el�evement cervico-ut�erin (PCU) chez les
femmes de 25 �a 65 ans avec un taux de couverture triennal autour de
60 % [6] associ�e �a de fortes disparit�es sociales et d’âge. Apr�es plusieurs
exp�erimentations [7−10], et une �evaluation m�edico-�economique
r�ealis�ee par l’Institut national du cancer [11], un programme national
de d�epistage organis�e du cancer du col (PNDOCCU) a �et�e mis en place
en mai 2018 dans le cadre du Plan cancer 2014−2019. L’objectif de ce
programme est de r�eduire l’incidence et la mortalit�e du CCU en
France en atteignant 80 % de taux de couverture dans la population
cible, notamment en r�eduisant les in�egalit�es d’acc�es au d�epistage
[12,13].

Le PNDOCCU repose sur l’envoi d’invitations et de relances posta-
les en direction des femmes n’ayant pas particip�e dans les d�elais
recommand�es, le suivi des femmes dont le r�esultat est anormal ou
positif, la prise en charge et l’avance de frais pour les analyses des
tests de d�epistage, et la diversification de l’offre de pr�el�evement [13].

Depuis 2020, le PNDOCCU est fond�e :

- Entre 25 et 29 ans, sur la r�ealisation d’un examen
cytologique : s�equence de deux examens cytologiques �a un an
d’intervalle, puis �a trois ans si le r�esultat des deux premiers est
normal.

- �A partir de 30 ans et jusqu’�a 65 ans, sur la r�ealisation d’un test
HPV-HR : trois ans apr�es le dernier examen cytologique dont le
r�esultat est normal ou d�es 30 ans en l’absence d’examen cytolo-
gique ant�erieur. Le rythme entre deux d�epistages par test HPV-HR
est de cinq ans, d�es lors que le r�esultat du test est n�egatif.

L’autopr�el�evement vaginal (APV) est une technique permettant
aux femmes de r�ealiser elles-mêmes un pr�el�evement vaginal �a l’aide
d’un kit contenant un tube et un coton tige, puis d’envoyer le tube
par courrier pour rechercher un HPV oncog�ene. Les m�eta-analyses
montrent des performances similaires de la recherche HPV sur APV
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et sur PCU et la plus grande acceptabilit�e de l’APV chez les femmes ne
participant habituellement pas au d�epistage par PCU [14]. L’APV
pourrait donc permettre d’am�eliorer la participation au d�epistage du
cancer du col, notamment chez les femmes ne participant pas actuel-
lement du fait des contraintes de la r�ealisation du PCU chez un pro-
fessionnel de sant�e (accessibilit�e, d�epassement d’honoraires, crainte
du geste). L’utilisation de l’APV n�ecessite toutefois de r�ealiser un PCU
en cas de recherche positive d’HPV pour analyser histologiquement
les cellules, ce qui peut être fait directement sur le même pr�el�eve-
ment lorsque la recherche d’HPV est faite sur le PCU. Certains pays
l’ont inclus dans leurs programmes nationaux de d�epistage (Australie
et Pays-Bas), ou sont en train de l’�evaluer (USA, Canada, Danemark).
En France, dans le PNDOCCU, le r�ef�erentiel national publi�e en 2022
par l’Institut national du cancer [15] pr�evoit de mettre en place l’en-
voi direct �a la relance de kits d’APV, seule strat�egie �evalu�ee dans les
essais français. Il d�etaille les modalit�es organisationnelles d’utilisa-
tion de ce mode de pr�el�evement alternatif ainsi que les
caract�eristiques techniques des dispositifs d’APV et tests HPV-HR uti-
lisables. Toutefois d’autres modalit�es de remise de l’APV dans le cadre
du d�epistage du CCU pourraient être envisageables. L’objectif de ce
travail est d’�evaluer l’impact budg�etaire (IB) de ces diff�erentes
modalit�es dans la perspective de l’Assurance maladie, de l’État et du
reste �a charge afin de contribuer �a positionner l’utilisation de l’APV
en France dans le cadre du d�epistage du CCU.
2. M�ethode

Un mod�ele d’impact budg�etaire a �et�e d�evelopp�e afin de comparer
l’IB de six strat�egies d’utilisations de l’APV dans le cadre du d�epistage
du CCU en France.

La population inclut l’ensemble des femmes de 30 �a 65 ans
�eligibles au d�epistage du CCU par test HPV-HR selon les recomman-
dations de la HAS [16]. Cette population a �et�e estim�ee �a partir des
donn�ees Insee [17] au 1er janvier 2021 �a 15 643 417 femmes.

La perspective est « tout payeur » français qui inclut l’Assurance
maladie (AM), l’État et le reste �a charge. Le reste �a charge correspond
aux tickets mod�erateurs, participations forfaitaires et d�epassements
d’honoraires. Tous les coûts ont �et�e estim�es en €2022. L’horizon tem-
porel est de cinq ans correspondant �a un cycle du d�epistage du
CCU [12].

Cinq strat�egies d’utilisation de l’APV ont �et�e compar�ees �a la
strat�egie de r�ef�erence qui incluait la r�ealisation d’un pr�el�evement par
le professionnel de sant�e (PS) des femmes faisant spontan�ement le
d�epistage et de celles le faisant apr�es invitation et relance par les cen-
tres r�egionaux de coordination des d�epistages des cancers (CRCDC).
Les strat�egies alternatives incluaient :

- l’envoi direct �a l’invitation (EDI) par courrier de kits APV aux fem-
mes invit�ees �a participer au d�epistage du cancer du col par les
CRCDC ;
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- l’envoi direct �a la relance (EDR) par courrier de kits APV aux fem-
mes relanc�ees par les CRCDC (c’est-�a-dire n’ayant pas particip�e
suite �a l’invitation des CRCDC) accompagn�e d’une deuxi�eme
relance en cas de non-participation ;

- la proposition d’APV comme alternative au PCU par un profession-
nel de sant�e (PS) �a l’ensemble des femmes participant au
d�epistage du cancer du col (spontan�ement ou apr�es invitation et
relance) et l’envoi direct �a l’invitation (EDI) par courrier de kits
APV aux femmes invit�ees �a participer au d�epistage du cancer du
col par les CRCDC (EDI+PS) ;

- la proposition d’APV comme alternative au pr�el�evement cervico-
ut�erin (PCU) et l’envoi direct par courrier de kits APV �a la relance
par les CRCDC et 2e relance (EDR+PS) ;

- l’APV comme unique modalit�e de d�epistage (APV seul) signifiant
qu’aucune femme participant au d�epistage ne r�ealise initialement
de frottis par le PS. Le kit APV est remis par le PS pour les femmes
faisant spontan�ement le d�epistage et envoy�e avec l’invitation �a
participer au d�epistage du cancer du col.
Le mod�ele d’IB correspondait �a un arbre de d�ecision reproduisant
les principales �etapes de la strat�egie actuelle de d�epistage (Fig. 1)
[12].

Pour les femmes r�ealisant le d�epistage par PCU, ces �etapes
incluaient la r�ealisation d’un PCU pour recherche d’un HPV-HR suivi
d’une cytologie r�eflexe en cas de recherche positive. En cas de
cytologie normale, un suivi sp�ecifique est mis en place (nouveau test
HPV-HR �a 12 mois) et en cas de cytologie anormale, une
colposcopie § biopsie est r�ealis�ee. Le mod�ele d’IB n’incluait pas les
coûts associ�es au suivi sp�ecifique d’une cytologie anormale ni �a la
prise en charge et au suivi d’une l�esion pr�ecanc�ereuse ou canc�ereuse
en dehors de la colposcopie. En effet, le p�erim�etre du mod�ele se limi-
tait aux coûts du d�epistage, et n’incluait ni les coûts de prise en
charge des l�esions anormales ni les coûts des cancers, la structure du
mod�ele et l’horizon temporel ne permettant pas d’inclure les coûts
des cancers �evit�es. Le mod�ele incluait toutefois la r�ealisation d’un
Fig. 1. Principales �etapes du d�epistage du cancer du col de l’ut�erus incluant dans le mod�ele d
APV : Autopr�el�evement ; HPV : Human Papilloma Virus
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nouveau PCU pour recherche d’HPV-HR �a 12 mois en cas de cytologie
normale apr�es une recherche HPV initiale positive.

Pour les femmes r�ealisant le d�epistage par APV, les �etapes �etaient
identiques �a l’exception de la r�ealisation d’un PCU pour la cytologie
en cas de recherche HPV-HR positive sur l’APV.

L’arbre de d�ecision �etait r�ep�et�e pour chaque ann�ee de l’horizon tem-
porel. Chaque ann�ee, une partie des femmes de la population cible
r�ealisait un PCU ou un APV soit spontan�ement, soit apr�es une invitation
ou relance. Le mod�ele fait l’hypoth�ese que les femmes participantes
sont r�eparties de façon homog�ene sur l’ensemble de l’horizon temporel.
Pour les femmes non participantes r�eguli�eres, toutes sont invit�ees en
ann�ee 1. Les femmes n’ayant pas particip�e apr�es l’invitation sont
relanc�ees en ann�ee 2 conform�ement au cahier des charges du PNDOCCU
[13]. Les femmes non participantes apr�es un cycle d’invitation et de
relance sont de nouveau invit�ees puis relanc�ees en ann�ee 3 et 4 puis
invit�ees de nouveau en ann�ee 5 si elles n’ont toujours pas particip�e.

Le Tableau 1 d�etaille les param�etres utilis�es dans le mod�ele d’IB.
Ces param�etres sont fond�es sur la litt�erature lorsque les donn�ees
�etaient disponibles ou sur l’avis d’experts lorsque aucune donn�ee n’a
pu être identifi�ee dans la litt�erature.

Les donn�ees de la couverture moyenne du d�epistage triennal du
cancer du col entre 2018 et 2020 ont �et�e utilis�ees pour estimer le
taux de femmes participantes r�eguli�eres �a 57,9 % [18].

Les taux de participation apr�es invitation et relance des femmes
non participantes �etaient fond�es sur les exp�erimentations du DO en
France [19]. Le mod�ele fait l’hypoth�ese que la probabilit�e de partici-
pation des femmes non participantes diminue �a chaque vague d’invi-
tation et relance sur la base des donn�ees observ�ees historiquement
[20]. Cette diminution est de 29 % annuellement correspondant �a une
d�ecroissance exponentielle.

Les hypoth�eses de participation apr�es envoi du kit d’APV �etaient
fond�ees sur les r�esultats de l’exp�erimentation de l’utilisation de l’APV
APACHE-2 [21] et APACHE-4. Dans l’�etude APACHE-2, 6,9 % des fem-
mes ont r�ealis�e un PCU apr�es la relance incluant kit d’APV et 15,7 %
ont renvoy�ees l’APV �a neuf mois soit une participation totale de
22,5 %. Dans l’�etude APACHE-4, l’ajout d’une relance par SMS apr�es
l’envoi du kit d’APV �a la relance permet de faire gagner cinq points de
’impact budg�etaire



Tableau 1
Param�etres cliniques et �economiques utilis�es dans le mod�ele d’impact budg�etaire

Param�etre Base Source

Épid�emiologique
Femmes participantes

spontan�ement
57,9 % Sant�e publique France [18]

Taux de participation apr�es
invitation

17,5 % Beltzer et al. 2017 [9]

Taux de participation apr�es invi-
tation (avec possibilit�e d’APV
envoy�e avec l’invitation ou
remis par le professionnel de
sant�e)

22,0 % Hypoth�ese

Taux de participation apr�es
relance

12,1 % Beltzer et al. 2017 [19]

Taux de participation apr�es
relance avec APV

27,5 % Haguenoer et al. 2014 [21]

Taux d’utilisation de l’APV apr�es
proposition d’un professionnel
de sant�e

59,0 % HAS [16]

Taux de r�ealisation du PCU apr�es
APV positif (femmes ne partic-
ipant pas spontan�ement au
d�epistage)

80,7 % HAS 1[16]

Taux de r�ealisation de la
colposcopie

80,0 % HAS 1[16]

Taux de positivit�e de la
recherche d’HPV

13,9 % Haguenoer et al. 2014 [10]

Taux de positivit�e de la cytologie 34,6 % HAS 1[16]
Taux de positivit�e de la

colposcopie
65,0 % Hypoth�ese

Taux de biopsies anormales 50,0 % Hypoth�ese
Économique
Taux de r�ealisation des PCU
M�edecin G�en�eraliste 14,4 % Donn�ees SNDS 2019
Gyn�ecologue 74,0 % Donn�ees SNDS 2019
Sage-Femme 11,6 % Donn�ees SNDS 2019
Part des consultations d�edi�ee au

d�epistage
7,7 % Coûturier et al. 2018 [23]

Tarif Consultation de M�edecin
G�en�erale (€, dont
d�epassement d’honoraire)

17,5 / 7,69* Assurance maladie [22]

Tarif Consultation Gyn�ecologue 21 / 20,66 Assurance maladie [22]
Tarif Consultation Sage-Femme 17,5 / 9,3 Assurance maladie [22]
Tarif Acte PCU 8,05 / 6,87 Assurance maladie [22]
Tarif Analyse HPV 18,9 / 8,10 €** Assurance maladie [22]
Tarif Examen cytopathologique

du PCU
11,9 / 5,74 Assurance maladie [22]

Tarif Colposcopie ( § biopsie) 30,65 / 30,16 Assurance maladie [22]
Tarif Examen histopathologique

de la biopsie
19,6 / 9,46 Assurance maladie [22]

Envoi courrier (relances et invi-
tations sans kit)

0,43 Haguenoer et al. 2014 [10]

Retour �echantillon autopr�elev�e 1,30 Haguenoer et al. 2014 [10]
Kit APV 2,30 Haguenoer et al. 2014 1[10]
Coût de fonctionnement des

CRCDC (par femme invit�ee en
ann�ee 1)

7,69 Barr�e et al. 2017 [20]

* Part Assurance maladie / Part Reste �a Charge ;
** sauf femmes invit�ees coûts int�egralement attribu�es �a l’Assurance maladie. La

participation (taux de participation, participante) correspond �a la r�ealisation d’une
recherche HPV.
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pourcentages de participation �a neuf mois (de 25,9 % sans SMS �a
30,9 % avec). En consid�erant ce gain, il a �et�e suppos�e que l’envoi du
kit APV �a la relance (accompagn�e d’une 2e relance) permettrait de
faire gagner au total 27,5 % de participation vs, l’absence d’envoi du
kit APV.

La participation des femmes invit�ees par les CRCDC a �et�e suppos�ee
sup�erieure en cas de possibilit�e de r�ealiser un APV �a la place du PCU
r�ealis�e par le PS. Une hypoth�ese de participation de 22,0 % lorsque les
femmes ont le choix d’utiliser l’APV versus 17,5 % [19] sans cette
possibilit�e a �et�e retenue sur la base de l’avis d’experts. Cette hypo-
th�ese est fond�ee sur le fait que l’APV am�eliore la participation �a la
relance et devrait donc am�eliorer la participation �a l’invitation.
4

Lorsque l’invitation �etait associ�ee �a l’envoi d’un kit d’APV, il a �et�e
suppos�e que la participation totale serait sup�erieure �a celle observ�ee
lorsque le kit d’APV n’est envoy�e qu’�a la relance (43,0 % vs. 40,3 %).

De façon similaire, la participation apr�es invitation en cas de
possibilit�e de remise de l’APV par le PS a �et�e suppos�ee identique �a
celle avec envoi du kit �a l’invitation. Sur la base des donn�ees de la
litt�erature [16], il a �egalement �et�e suppos�e que 80,7 % des femmes
invit�ees avec une recherche d’HPV-HR positive sur un APV feraient
une cytologie sur PCU. Pour les femmes participantes r�eguli�eres, une
hypoth�ese de 100 % a �et�e retenue fond�ee sur le fait que ces femmes
participent spontan�ement au d�epistage et donc sont motiv�ees �a le
r�ealiser. Une analyse de sensibilit�e a �et�e r�ealis�ee en supposant que
seules 90 % des femmes participantes r�eguli�eres r�ealiseraient le PCU
apr�es APV positif.

Le taux de positivit�e de l’HPV-HR est fond�e sur l’�etude APACHE-2
[10]. Le taux de colposcopie et de biopsie anormale parmi les femmes
avec une recherche d’HPV-HR positive et cytologie anormale sont
fond�es sur des hypoth�eses en l’absence de donn�ees publi�ees en France.

Les coûts pris en compte dans l’IB incluaient les coûts des actes
(consultations, diagnostics et th�erapeutiques, analyses) de d�epistage,
et les coûts d’organisation du PNDOCCU support�e �a parts �egales par
l’Assurance maladie (AM) et par l’État.

Les coûts unitaires des consultations et des actes �etaient fond�es
sur les tarifs conventionnels augment�es des d�epassements d’honorai-
res moyens observ�es [22] (Tableau 1). La part de l’AM correspond �a
70 % du coût unitaire hors part forfaitaire et d�epassements d’honorai-
res �a l’exception du coût de la recherche d’HPV prise en charge �a
100 % par l’AM pour les femmes ayant reçu une invitation ou une
relance.

Le mod�ele fait l’hypoth�ese que le PCU puisse être r�ealis�e par le
m�edecin g�en�eraliste, la sage-femme ou le gyn�ecologue. La r�epartition
observ�ee en 2019 entre ces professionnels des actes de PCU dans les
donn�ees de l’assurance maladie a �et�e utilis�ee. Dans l’analyse princi-
pale, seul le coût des consultations relevant uniquement du d�epistage
a �et�e consid�er�e. En effet, seules ces consultations sont enti�erement
substituables par l’APV. Le mod�ele fait l’hypoth�ese que le d�epistage
du cancer du col n’�etait jamais l’unique motif de consultation avec
une sage-femme ou un gyn�ecologue, et que seules 53,7 % des consul-
tations avec un m�edecin g�en�eraliste au cours desquelles �etait r�ealis�e
un PCU �etaient d�edi�ees au d�epistage [23].

Les coûts unitaires de fonctionnement des CRCDC incluaient les
coûts de fonctionnement estim�es �a 7,69 € par femme invit�ee en
ann�ee 1 sur la base des estimations r�ealis�ees dans le cadre de
l’�evaluation m�edico-�economique du d�epistage du cancer du col [11].
Ce coût a �et�e estim�e comme fixe par ann�ee et pour l’ensemble des
sc�enarios. Les coûts de fonctionnement incluaient �egalement les
coûts de l’envoi des kits, des envois postaux et du retour du kit fond�e
sur les donn�ees APACHE-2 [10] (Tableau 1).

Pour chaque strat�egie, a �et�e estim�ee la participation cumul�ee �a
cinq ans, la pr�evalence �a cinq ans des femmes avec une cytologie ou
une colposcopie positive, les ressources consomm�ees dans le cadre
du d�epistage et les coûts dans chaque perspective. L’impact
budg�etaire de chaque strat�egie �etait fond�e sur la diff�erence de coûts
entre la strat�egie de r�ef�erence et la strat�egie �etudi�ee pour chaque per-
spective et globalement.

Des analyses de sensibilit�e probabiliste et d�eterministe ont �et�e
r�ealis�ees. Dans l’analyse d�eterministe, les valeurs inf�erieures et
sup�erieures des param�etres �etaient fond�ees sur une variation de 10 %
pour les param�etres �epid�emiologiques et de 20 % pour les param�etres
�economiques. Dans l’analyse probabiliste, chaque param�etre �etait
vari�e au sein de son intervalle de confiance �a 95 % quand il �etait dis-
ponible ou fix�e selon les hypoth�eses retenues dans les analyses de
sensibilit�e d�eterministes. Les r�esultats de l’analyse probabiliste
�etaient fond�es sur 1000 it�erations. Les distributions utilis�ees �etaient
les distributions bêta pour les taux, gamma pour les coûts et normal
pour les autres param�etres.
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Les analyses ont �et�e r�ealis�ees sous Microsoft Excel 365 (Microsoft
Corporation, Seattle, USA).
3. R�esultats

Les r�esultats de l’analyse principale sont pr�esent�es dans le
Tableau 2.

Les strat�egies APV seraient associ�ees �a une participation moyenne �a
cinq ans comprise entre 81,0 % et 84,2 %, compar�ee �a 75,3 % pour la
strat�egie de r�ef�erence. Cette augmentation se traduirait par une aug-
mentation des l�esions diagnostiqu�ees et des cytologies positives
n�ecessitant un suivi ou une colposcopie. Dans l’hypoth�ese o�u seules
90 % des femmes participant spontan�ement ayant choisi l’APV
r�ealiseraient le PCU apr�es APV positif, les strat�egies PS+EDR et PS+EDI
ne seraient pas associ�ees �a une augmentation des cytologies et des col-
poscopies positives et la strat�egie APV seul serait associ�ee �a une
r�eduction des l�esions d�etect�ees par rapport �a la strat�egie de r�ef�erence.

En termes de ressources consomm�ees, environ 4,7 M de consulta-
tions d�edi�ees au d�epistage seraient r�ealis�ees tous les cinq ans avec la
strat�egie de r�ef�erence et les sc�enarios EDR, EDI, PS+EDI et APV per-
mettraient une r�eduction de ces consultations. Par rapport �a EDR et
EDI, les sc�enarios PS+EDR et PS+EDI seraient associ�es �a une augmen-
tation du nombre de consultations en raison de la n�ecessit�e de
r�ealiser un PCU apr�es une recherche HPV-HR sur APV. Environ
12,7 M de PCU seraient r�ealis�es pour le d�epistage du CCU tous les
cinq ans dans la strat�egie de r�ef�erence. Les strat�egies avec APV per-
mettraient une r�eduction du nombre de PCU avec une baisse plus
substantielle dans les strat�egies APV seul, PS+EDR et PS+EDI dans les-
quelles les femmes participantes r�eguli�eres ont la possibilit�e de
recourir �a l’APV.
Tableau 2
R�esultats d�etaill�es pour chaque strat�egie et impact budg�etaire.

R�ef�erence EDR EDI

Participation �a 5 ans 75,30 % 81,00 % 84,
Nombre de cytologie positive (�a 5 ans) 550 089 575 954 (+4,7 %) 578
Nombre de colposcopie positive (�a 5 ans) 162 687 170 635 (+4,9 %) 171
Ressources consomm�ees �a 5 ans (milliers)
Consultations d�edi�ees au d�epistage* 4758 4201 ( � 11,7 %) 271
Pr�el�evements cervico-ut�erins 12 677 12 099 ( � 4,6 %) 10
Analyse HPV 12 677 13 632 (+7,5 %) 14
Analyse Cytologique 1637 1714 (+4,7 %) 172
Colposcopie 799 742 842 807 (+5,4 %) 844
Biopsie 325 375 341 271 (+4,9 %) 342
Coûts (M€)
Organisation du d�epistage
Courrier 10,93 12,74 (+16,6 %) 14,
APV 0 20,66 30,
Fonctionnement 253,23 253,23 ( � ) 253
D�epenses de soins
Consultations/PCU/Colposcopie
Assurance Maladie 216,61 202,61 ( � 6,5 %) 162
Reste �a charge 199,92 187,01 ( � 6,5 %) 149
Analyse HPV/Cytologie
Assurance Maladie 272,86 298,38 (+9,4 %) 311
Reste �a charge 107,76 109,86 (+1,9 %) 110
Total
Organisation du d�epistage 264,15 286,63 (+8,5 %) 298
Assurance Maladie 489,47 500,99 (+2,4 %) 473
Reste �a charge 307,68 296,86 ( � 3,5 %) 259
Total 1061,31 1084,48 (+2,2 %) 103
Impact Budg�etaire (M€)
État R�ef�erence 11,23 17,
Assurance Maladie R�ef�erence 22,75 1,2
Reste �a charge R�ef�erence � 10,81 � 4
Total R�ef�erence 23,17 � 2

* N’inclut que les consultations dont le seul motif est le d�epistage du cancer du col.
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Les actes de consultation, diagnostics ou th�erapeutiques
repr�esenteraient une d�epense de 216,6 M€ pour l’AM sur cinq ans et
200,0 M€ pour le reste �a charge. Les strat�egies APV seraient associ�ees
�a une diminution de ces d�epenses en lien avec la diminution des
consultations et des PCU r�ealis�es pour l’Assurance maladie et pour le
reste �a charge. Les d�epenses d’analyse repr�esenteraient 272,9 M€
pour l’AM et 107,8 M€ pour le reste �a charge. Les strat�egies APV
seraient associ�ees �a une augmentation de ces d�epenses en lien avec
l’augmentation de la participation.

En termes de coût, les coûts d’organisation du d�epistage ont �et�e
estim�es dans la strat�egie de r�ef�erence �a 264,1 M€ sur cinq ans, dont
10,9 M€ pour l’envoi des invitations et relances, et 253,2 M€ pour les
coûts de fonctionnement. Les strat�egies APV seraient associ�ees �a une
augmentation des coûts d’organisation li�ee principalement �a l’achat
des kits d’APV.

Au total, les coûts associ�es au d�epistage du cancer du col
repr�esenteraient sur cinq ans 264,1 M€ pour l’organisation du
d�epistage, 489,4 M€ pour l’AM et 307,7 M€ pour le reste �a charge
dans la strat�egie de r�ef�erence soit environ un milliard d’€. Les
strat�egies APV seraient associ�ees �a une r�eduction des coûts sur le
reste �a charge et �a une r�eduction des coûts pour l’AM pour EDI, PS
+EDI, PS+EDR et APV mais une augmentation pour EDR.

Pour l’ensemble des perspectives, les strat�egies APV seraient asso-
ci�ees �a une r�eduction des coûts pour les sc�enarios EDI, PS+EDI et APV
seul et une augmentation des coûts pour EDR et PS+EDR.

La variation des param�etres dans l’analyse de sensibilit�e
d�eterministe ne change pas les conclusions �a l’exception de la
strat�egie PS+EDR o�u la variation des taux de participation de moins
20 % du taux de base conduit cette strat�egie �a être associ�ee �a des
�economies. Le r�esultat de l’analyse probabiliste est pr�esent�e en Fig. 2.
Ils confirment globalement les r�esultats de l’analyse de r�ef�erence.
PSEDR PSEDI APV

20 % 82,80 % 84,20 % 84,20 %
074 (+5,1 %) 578 488 (+5,2 %) 578 100 (+5,1 %) 576 622 (+4,8 %)
205 (+5,2 %) 171 397 (+5,4 %) 171 209 (+5,2 %) 170 572 (+4,8 %)

2 ( � 43,0 %) 5057 (+6,3 %) 3052 ( � 35,9 %) 3121 ( � 34,4 %)
608 ( � 16,3 %) 6779 ( � 46,5 %) 6009 ( � 52,6 %) 2660 ( � 79,0 %)
126 (+11,4 %) 13 918 (+9,8 %) 14 126 (+11,4 %) 14 114 (+11,3 %)
0 (+5,1 %) 1721 (+5,2 %) 1720 (+5,1 %) 1716 (+4,8 %)
839 (+5,6 %) 846 718 (+5,9 %) 844 804 (+5,6 %) 839 009 (+4,9 %)
410 (+5,2 %) 342 795 (+5,4 %) 342 417 (+5,2 %) 341 145 (+4,8 %)

88 (+36,2 %) 20,67 (+89,2 %) 21,83 (+99,8 %) 25,75 (+135,6 %)
34 34,46 42,65 66,47
,23 ( � ) 253,23 ( � ) 253,23 ( � ) 253,23 ( � )

,23 ( � 25,1 %) 176,23 ( � 18,6 %) 131,70 ( � 39,2 %) 105,89 ( � 51,1 %)
,30 ( � 25,3 %) 166,40 ( � 16,8 %) 124,01 ( � 38,0 %) 102,10 ( � 48,9 %)

,30 (+14,1 %) 305,87 (+12,1 %) 311,30 (+14,1 %) 311,02 (+14,0 %)
,41 (+2,5 %) 110,25 (+2,3 %) 110,41 (+2,5 %) 110,26 (+2,3 %)

,45 (+13,0 %) 308,36 (+16,7 %) 317,71 (+20,3 %) 345,44 (+30,8 %)
,53 ( � 3,3 %) 482,11 ( � 1,5 %) 443,00 ( � 9,5 %) 416,91 ( � 14,8 %)
,71 ( � 15,6 %) 276,65 ( � 10,1 %) 234,42 ( � 23,8 %) 212,36 ( � 31,0 %)
1,69 ( � 2,8 %) 1067,12 (+0,5 %) 995,13 ( � 6,2 %) 974,72 ( � 8,2 %)

14 22,10 26,77 40,64
0 14,73 � 19,69 � 31,92
7,96 � 31,03 � 73,26 � 95,31
9,61 5,80 � 66,18 � 86,59



Fig. 2. R�esultats de l’analyse de sensibilit�e probabiliste pour l’impact budg�etaire �a cinq ans dans l’ensemble des perspectives
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3. Discussion

L’objectif de cette �etude �etait d’estimer l’impact budg�etaire de
diff�erents sc�enarios de mise en œuvre de l’APV en France
m�etropolitaine chez les femmes de 30 �a 65 ans par rapport �a un
sc�enario de r�ef�erence correspondant �a la strat�egie de d�epistage
fond�ee sur le PCU.

Les strat�egies APV permettraient toutes une augmentation de la
participation permettant d’atteindre une participation sup�erieure �a
80 % en ligne avec les objectifs du programme de DOCCU. Cette aug-
mentation de la participation serait associ�ee �a une augmentation des
cytologies positives et des examens associ�es �a leur prise en charge. La
participation serait maximale et identique pour les strat�egies EDI, PS
+EDI et APV dans l’hypoth�ese o�u toutes les femmes qui pourraient
potentiellement participer sont atteintes et que seule change la
modalit�e de r�ealisation du test initial (PCU, APV par courrier ou remis
par un m�edecin). Toutefois, cette augmentation de la participation ne
permettrait d’augmenter le nombre de l�esions diagnostiqu�ees qu’en-
tre 4,8 % et 5,4 % du fait des 20 % de femmes invit�ees perdues de vue
apr�es un APV positif. Pour cette raison, la strat�egie PS+EDR est la
strat�egie la plus efficace en ce qui concerne les l�esions diagnostiqu-
�ees, car elle combine une participation �elev�ee du fait de la possibilit�e
de r�ealiser un APV initialement (remis par PS), et une moindre utilisa-
tion de l’APV vs. le PCU par rapport aux strat�egies EDI, PS+EDI et APV,
car l’APV n’est envoy�e aux femmes qu’�a la relance. Pour les strat�egies
PS+EDR, PS+EDI et APV, les r�esultats sugg�erent toutefois que si 10 %
des femmes participantes r�eguli�eres, �a qui l’APV est propos�e, sont
perdues de vue, le nombre de l�esions diagnostiqu�ees pourrait alors
être �egal, voire inf�erieur, �a la strat�egie de r�ef�erence malgr�e l’augmen-
tation de la participation. Ces r�esultats doivent conduire �a la pru-
dence avec ces strat�egies. En effet, les exp�erimentations
internationales [16] �evaluent le taux de perdu de vue �a 20 % chez les
femmes invit�ees et l’hypoth�ese qu’aucune femme participante
r�eguli�ere ne soit perdue de vue est optimiste. En effet, la n�ecessit�e de
r�ealiser un PCU de contrôle apr�es APV pourrait être un frein dans un
contexte tendu de disponibilit�e des professionnels de sant�e, d’autant
plus que la strat�egie PS+EDR serait associ�ee �a une augmentation d’en-
viron 300 000 du nombre de consultations n�ecessaire sur cinq ans. En
outre, le mod�ele fait l’hypoth�ese que les participantes actuelles puis-
sent indiff�eremment r�ealiser un PCU ou faire un APV, alors que certai-
nes femmes pourraient ne pas vouloir faire un APV. Cela conduirait �a
une baisse de la participation si le PCU n’est plus disponible dans le
sc�enario APV.
6

En termes de ressources, �a l’exception de PS+EDR, toutes les
strat�egies permettraient de diminuer les actes de d�epistage (hors
analyses) par rapport �a la strat�egie de r�ef�erence. Dans les strat�egies
PS+EDR, PS+EDI et APV le nombre de PCU r�ealis�e serait diminu�e de
moiti�e ou plus, repr�esentant une diminution d’environ 1,2 million
d’actes par an. Cela n�ecessiterait de revoir la r�epartition des effecteurs
dans un contexte o�u 74 % des environs deux millions de PCU r�ealis�es
en 2019 l’ont �et�e par des gyn�ecologues. Dans ces strat�egies, il pourrait
être n�ecessaire d’associer une incitation �a r�ealiser les PCU par les pro-
fessionnels de soins primaires (SF, MG) pour ne pas voir disparaitre
l’offre de PCU en soins primaires et permettre aux gyn�ecologues de
r�ealiser les colposcopies qui augmenteraient.

En termes d’impact budg�etaire, tous les sc�enarios sont associ�es �a
une augmentation des d�epenses d’organisation du d�epistage qui
serait totalement ou en partie compens�ee par la baisse des d�epenses
des actes de d�epistages du fait de leur substitution par l’APV. Seul
l’EDR serait associ�e �a une augmentation des d�epenses de soins pour
l’AM (+11,5M€ en cinq ans) qui s’explique par l’augmentation de la
participation associ�ee �a une augmentation du nombre de tests HPV-
HR r�ealis�es, sans substitution substantielle des PCU par des APV.
Malgr�e cette augmentation des d�epenses pour l’AM, le reste �a charge
diminuerait du fait de la prise en charge �a 100 % du coût de l’analyse
HPV. In fine, sur l’ensemble des perspectives, le sc�enario EDR serait
associ�e �a une augmentation des d�epenses de 23,2 M€ en cinq ans,
dont 22,5 M€ pour l’AM.

Ces conclusions se limitent au coût du d�epistage, le mod�ele n’int�e-
grant pas les coûts de suivi des cytologies anormales (hors colposco-
pie et biopsie initiale), ni les coûts associ�es �a la prise en charge du
cancer. Toutefois, une analyse cout-efficacit�e de la modalit�e de
d�epistage fond�e sur le test HPV sugg�ere que celle-ci soit associ�ee �a
des �economies par cancer �evit�e [11]. Il est donc attendu que l’impact
budg�etaire estim�e pour la phase de d�epistage du cancer du col sures-
time l’impact budg�etaire total sur le cancer du col, d’autant plus que
la participation est �elev�ee.

Les autres limites du mod�ele sont celles des hypoth�eses qui ont
�et�e retenues. Pour la majorit�e de ces hypoth�eses, les analyses de
sensibilit�e montrent peu d’impact de leur incertitude sur les conclu-
sions en dehors de ceux discut�es pr�ec�edemment et les analyses de
sensibilit�e r�ealis�ees confirment la robustesse de ces r�esultats.

En conclusion, ces r�esultats sugg�erent que la strat�egie EDI serait le
meilleur sc�enario �a mettre en place en permettant une participation
sup�erieure �a la strat�egie actuelle et une augmentation des l�esions
d�epist�ees pour un coût �equivalant �a la strat�egie actuelle pour l’AM et
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une diminution du reste �a charge pour les femmes. Compar�ee aux
strat�egies PS+EDR, PS+EDI et APV, la strat�egie EDI serait �egalement
moins risqu�ee en termes de r�esultats, car n’affectant pas les femmes
participantes r�eguli�eres pour lesquelles il existe des incertitudes en
termes de taux de perdues de vue en cas d’utilisation de l’APV.
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