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. Définition du cancer

Le cancer peut étre défini comme une prolifération cellulaire anarchique
s'opposant a la prolifération contrélée, harmonieuse et le plus souvent intermittente
qui caractérise les tissus normaux et qui n'a lieu que pour réparer les pertes
cellulaires accidentelles par plaie ou agression et les pertes naturelles par
vieillissement [1].

Selon I’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), le cancer est un terme
général appliqué a un grand groupe de maladies qui peuvent toucher n'importe
quelle partie de lI'organisme. L'une de ses caractéristiques est la prolifération rapide
de cellules anormales qui peuvent essaimer dans d'autres organes, formant ce qu'on
appelle des métastases [2].

Certaines tumeurs primaires peuvent progresser vers un envahissement plus
global de I'organisme par échappement de cellules tumorales issues de cette tumeur
primaire : on parle alors de métastase [3].

Le cancer constitue un fardeau de santé publique en termes de morbidité et de
mortalité aussi bien dans les pays en développement que dans les pays
industrialisés.

L’incidence des cancers a considérablement augmenté au cours de ces
derniéres décennies, cette augmentation est liée a divers facteurs de risque
notamment d’ordre comportemental (usage du tabac, alcool, obésité, sédentarité,
les nouvelles habitudes alimentaires), environnemental (industrialisation,
I’'urbanisation, la pollution atmosphérique, les micros organismes, les rayonnements
ultraviolets,...) et génétique (prédisposition génétique pour certains cancers, les

mutations et instabilités génétiques).
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II. Epidémiologie

1-Dans le monde

b

De 1990 a 2004, on assiste a une augmentation exponentielle du taux
d’incidence des cancers dans les pays industrialisés avec une mortalité de moins en
moins élevée mais avec un gradient Nord-Sud. Cette augmentation s’explique par le
proceés fulgurant de certains moyens de diagnostics et thérapeutiques, une meilleure
connaissance sur la pathologie tumorale et en fin un vieillissement de plus en plus

de la population [4].

En 2000, 10 Millions de nouveaux cas de cancer ont été diagnostiqués (5,3
millions chez les hommes et 4,7 millions chez les femmes) et 6,2 millions déces lui

ont été attribués avec prés de 12% de la mortalité globale au niveau mondial.

Le nombre de nouveaux cas de cancer a été estimé a 10,9 millions en 2002
(5,8 pour les hommes, 5,1 pour les femmes), et le nombre de déces qui lui ont été
attribués a été estimé a 6,7 millions (3,8 pour les hommes, 2,9 pour les femmes) [5].
Selon le registre Canadien de cancer, environ 722 833 cas de tumeur primaire
invasive (ou 2 248 par 100 000 habitants) ont été diagnostiqués de 1995 a la fin de
2004. [7-11]. En France, en 1980, le nombre de nouveaux cas s’établissait a 170

000 en [12].

a) Le cancer du sein

Le cancer du sein représente le cancer féminin le plus fréquent. Chaque
année dans le monde plus d’un million de nouveaux cas apparaissent, soit 30 % des

nouveaux cas de cancers féminins dans les pays industrialisés et 14 % dans les pays
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en voie de développement. C’est aussi la premiére cause de mortalité par cancer
chez la femme avec 410 000 déces annuels en 2002 [13].

Ainsi, les taux d’incidence les plus élevés sont observés aux Etats-Unis et au
Canada (110/100000) (Taux standardisés sur la population mondiale) ; par ailleurs,
au Japon il atteint a peine 16/100 000.

L’incidence des cancers du sein invasifs en France a évolué globalement de 1
a 3 % par an depuis 30 ans, avec une quasi stabilité de taux de mortalité jusqu’en
2000 [14]. A partir de 2000 on a noté une réduction de la mortalité qui se poursuit
en 2004 du fait du dépistage et des progres des thérapies adjuvantes.

En France, I'accroissement du taux d’incidence est de 2,4 % par an et porte sur
toutes les classes d’age. On estime a plus de 41 000, le nombre de nouveaux cas
diagnostiqués en 2000, ce qui correspond a un taux standardisé (sur la population
mondiale) de 88,9 pour 100 000 et représente 35,7 % des cancers féminins. La
mortalité était restée relativement stable quelle que soit la tranche d’age. En 2000 le
nombre de déceés était de 11 000 soit un taux de 19,7/100 000 et 19 % de la
mortalité par cancer [15]. L’incidence du cancer du sein augmente depuis I’dge de
30 ans jusqu’a environ 50 ans. A la ménopause lI'augmentation d’incidence se
ralentit en France comme aux USA [16]. Cette rupture de pente n’est observée que
pour les cancers hormono dépendants. L’incidence francaise entre 1985 et 2000 a
augmenté pour toutes les classes d’age, mais surtout a partir de 50 ans.

A noter que I'augmentation du taux d’incidence est encore plus importants

pour les cancers in situ du fait de la généralisation du dépistage.

b) Le cancer du col de I'utérus

Entre 1997-2002, I’estimation du nombre total de nouveaux cas de cancer du

col de I'utérus dans le monde était de 430 000 cas [17]. La plupart survenait dans
-8-
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les pays en développement, puisqu’on y recense 340 000 cas contre 90 000 dans
les pays développés. Ces chiffres correspondent & une prévalence estimée de 3 955
000 femmes présentant un cancer du col dans le monde [18]. L’incidence la plus
forte (normalisée par rapport a la pyramide d’age de la population mondiale) était
observée chez les femmes africaines de Harare (au Zimbabwe) puisqu’elle atteignait
67,2 nouveaux cas pour 100 000 femmes-années. Des taux supérieurs a 30 pour
100 000 femmes-années ont été mentionnés dans un autre registre de cancers en
Afrique, avec des chiffres a 40,8 a Kyadondo (en Ouganda) et dans plusieurs
registres d’Amérique centrale et du Sud : Concordia, Argentine (32,0) ; Belém (64,8)
et Goiania (37,1), Brésil ; Cali, Colombie (34,4) ; Quito, Equateur (31,7) ; Trujillo,
Pérou (53,5). Les seuls autres registres du cancer mentionnant un taux supérieur a
30 concernaient la population Maori de Nouvelle-Zélande (32,2) et celle de Madras,
en Inde (38,9). En Amérique du Nord, les taux variaient entre 4,1 pour la population
japonaise de Los Angeles, aux Etats-Unis, et 17,9 pour les femmes hispaniques
blanches, également de Los Angeles. La plupart des taux atteignaient sept a douze
nouveaux cas pour 100 000 femmes années. Le fait qu’on retrouve dans le méme
registre du cancer les taux minimal et maximal de I’ensemble de I’Amérique du
Nord, mais dans des populations raciales différentes, montrait clairement
I'importance de I’ethnie comme facteur de risque de cancer du col de l'utérus. La
Chine présentait le taux de cancer du col le plus faible au monde, puisqu’il atteignait
2,6 pour 100 000 femmes-années a Qidong, mais aussi d’autres taux, inférieurs a 5
(Shanghai a 3,3 et Tianjin a 4,4). Au Japon, les taux variaient de 5,5 a Yamagata a
12,6 a Hiroshima. Les taux observés en Thailande et en Inde étaient plus élevés,
puisqu’ils étaient compris entre 15,7 a Karunagappally et 38,9 a Madras (en Inde).

En Océanie, la majorité des taux observés, hormis ceux qui concernaient

certains groupes d’immigrants d’Hawaii aux Etats- Unis, atteignaient 10 pour 100
-0-
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000. Les taux les plus élevés étaient enregistrés en Polynésie francaise (27,7) et

dans la population Maori de Nouvelle-Zélande (32,2).

En Europe durant la méme période, le taux le plus faible a été de 2,66 au
Luxembourg. Le taux le plus élevé a été enregistré au Portugal a 14,74. Des taux
inférieurs a 5 ont été observés dans deux pays, le Luxembourg et la Finlande, cette
derniére ayant un taux de 4,43. Sept pays ont présenté des taux compris entre 5 et
10 : 6,29 pour les Pays-Bas ; 6,87 pour I’'Espagne ; 7,25 pour la Grece ; 7,26 pour la
Suede ; 7,67 pour I'lrlande ; 8,00 pour la Belgique ; 9,00 pour I'ltalie. Enfin, six pays
ont présenté des taux supérieurs a 10 : 10,02 pour la France ; 10,74 pour le
Royaume-Uni ; 12,08 pour I’Allemagne ; 12,22 pour I’Autriche ; 13,17 pour le

Danemark ; 14,74 pour le Portugal [19].

En 2005, il y avait plus de 500 000 nouveaux cas de cancer du col de I'utérus
dans le monde, dont plus de 80% dans les pays en développement. On estime
aujourd’hui qu’il y a plus d’un million de femmes atteintes [20]. Le risque d’étre
atteint d’un cancer du col utérin au cours de la vie est estimé a 4 % dans les pays en
voie de développement et inférieur a 1 % dans les pays industrialisés [21, 22, 23].

Le cancer du col de I'utérus a provoqué en 2005 prés de 260 000 décés dont
prés de 95 % dans les pays en développement, pays dans lesquels ce cancer est la

premiére cause de mortalité par cancer dans la population féminine [24, 25].

c) Le cancer du poumon

En 2007, avec une incidence mondiale d’1,2 million de nouveaux cas par an
(900 000 hommes et 330 000 femmes) et une mortalité touchant 1,1 million de

personnes par an, le cancer du poumon est la premiéere cause mondiale de déces par
-10-
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neoplasie [26]. Chez I’homme, depuis les années cinquante, il a été démontré
formellement que le tabagisme était un facteur de risque indéniable de néoplasie
pulmonaire [27] et est a l'origine de plus de 80 % des cas. Chez la femme, il
provoque 45 % des cas dans le monde, mais 70 % en Amérique du Nord et en Europe
du Nord. On sait que I’élément déterminant pour le risque de carcinogenése est plus
la durée d’exposition au tabac que le nombre total de cigarettes fumées [28]. Une
étude francaise menée en 2003 montre que 12 % des cancers du poumon chez les
hommes de plus de 55 ans et environ 7 % dans la tranche d’age de 35 a 55 ans
peuvent étre attribués a une exposition professionnelle a I’'amiante. On note un effet
synergique du tabagisme et de I’exposition a I’amiante sur le risque de développer
un cancer bronchique [29-41]. Chez ’homme comme chez la femme, I’'incidence est

faible avant 40 ans, mais elle augmente jusqu’a I’age de 70 a 75 ans.

Les hommes représentent 85 % des patients touchés par cette maladie mais
laugmentation de la prévalence du tabagisme chez la femme est une source
d’inquiétude permanente surtout dans la majeure partie des pays en voie de
développement. Aux Etats-Unis, les femmes meurent en plus grand nombre des
cancers pulmonaires induits par le tabagisme que des cancers du sein et, dans
certains pays nordiques, dont I'lslande et le Danemark, le cancer pulmonaire
commence a faire plus de victimes chez les femmes que chez les hommes. Si I'on
considére que désormais, dans plusieurs pays européens, jusqu’a 50 % des femmes
fument régulierement, on observera dans les prochaines décennies une
augmentation significative de la charge de morbidité chez la femme.

Plus de 90% des cancers du poumon sont dus aux quatre types histologiques

Y

suivants : I'adénocarcinome, I’épithélioma épidermoide, le carcinome a grandes

-11-
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cellules et le carcinome a petites cellules [42]. Le taux de survie a cinq ans pour

tous les stades histo-pathologiques confondus est estimé a 14 % [43].

d) Le cancer colorectal

La fréquence du cancer colorectal varie largement dans le monde, avec des
taux d’incidence d’un rapport de 1 a 25. Les taux d’incidence les plus élevés sont
rapportés par les registres d’Amérique du Nord, d’Europe occidentale et d’Australie.
Des taux intermédiaires sont retrouvés en Europe de I'Est, des taux faibles en Asie
et en Amérique latine. Les taux les plus bas sont signalés en Afrique [44]. Les
cancers colorectaux représentent en France 15 % de I’ensemble des cancers et sont
les tumeurs malignes les plus fréquentes touchant les deux sexes. Environ 60 % des
cancers colorectaux [45] sont des cancers du c6lon. En 2000, I'incidence du cancer
du cblon estimée en France, d’aprés les données de 9 registres généraux et 4
registres spécifiques, est de 24,6/100 000 habitants pour les femmes et de
39,1/100 000 habitants pour les hommes (taux standardisés a la population
mondiale) [46]. Ce cancer est plus fréquent chez I’homme que chez la femme (sex
ratio : 1,59). L’incidence de la mortalité liée au cancer colorectal en France a été
estimée en 2000 a 8,9/100 000 habitants pour les femmes et 15,8/100 000

habitants pour les hommes (taux standardisés a la population mondiale) [47].

e) Le cancer du cavum

La répartition géographique du cancer du rhinopharynx ou cavum est trés
contrastée [48]. En effet, on distingue 3 zones d'incidence :

U Une zone de forte incidence avec le Sud-est asiatique (Canton et Hongkong)

(incidence 35 a 40 /100 000) : En effet, les premiers rapports de fréquences

élevées des carcinomes nasopharyngés proviennent de Hong-Kong ou la
-12-
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fréquence était de 30 cas annuels par 100 000 habitants chez les hommes et
13 cas annuels par 100 000 habitants chez les femmes (période de 1978 a
1982, Muir, 1987). Quelques années plus tard (période de 1988 a 1992,
Parkin, 1997), ces chiffres diminuent pour se situer a 24 cas annuels pour les
hommes par 100 000 habitants contre 9 cas annuels chez les femmes par 100
000 habitants. Des études faites en Chine du Sud révélent une mortalité et
une incidence élevées de carcinomes nasopharyngés, qui varient selon les
régions et les ethnies. L'incidence la plus élevée (voisine de celle de Hong-
Kong) a été observée dans la province de Guangdong au Sud Est de la Chine,
comparée aux taux nettement plus bas chez les ethnies de Zhang et de Hakka
dans le Sud de la Chine. Au Vietnam, de hautes incidences sont observées au
Nord a Hanoi (10 cas/ 100 000 hommes/ an) alors que des taux
intermédiaires sont enregistrés au Sud a Ho Chi Minh (5 cas/ 100 000
habitants/ an). Dans ce pays, la proportion de la population d'ethnie chinoise
au Nord est plus importante que celle au Sud. Le Japon et I'lnde ont des taux
bas de carcinomes nasopharyngés.

U Une zone a taux intermédiaire avec I'Afrique du Nord, le pourtour du bassin
méditerranéen et les populations esquimaudes du Groenland et d'Alaska (une
incidence de 5 a 7 cas pour 100 000 habitants sont couramment observés
dans les trois pays du Maghreb, I'Algérie, la Tunisie, le Maroc, ainsi que dans
le Sud du Soudan, en Ouganda et au Kenya) [49].

U Et enfin une zone de faible incidence avec I’Europe, I'Egypte, le Nigeria, le
Congo, le Sénégal et I'Afrique du Sud (inférieur & 1 nouveau cas/ 100 000
habitants/ an) (Brugére, 1983) [50].

Dans ces populations de basse incidence, certaines différences émergent, avec

un risque relativement plus haut au Zimbabwe et a Malte. En Europe, l'incidence
-13-
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montre des valeurs inférieures a 2 cas/ 100 000 habitants et par an. Les populations
des pays du Sud (France, Italie, Espagne, Yougoslavie) semblent avoir un risque plus
grand que celles des pays du Nord (Norvege, Suede, Danemark). Par ailleurs, chez
les populations coétiéres telles que I'ltalie, I'Espagne et la Slovénie, le cancer du
cavum est moins fréquent chez les habitants de l'intérieur de ces pays [51].

Les carcinomes épidermoides représentent 93% de I'ensemble des cancers du
cavum dont 87,66% sont de type indifférencié (UCNT d’Undifferentiated Carcinoma
of Nasopharyngeal Type) et 5,34 % sont des carcinomes épidermoides bien
différenciés.

Ce cancer du cavum survient a tout age avec un pic de fréquence a 60 ans et
le sex-ratio est de 3 hommes pour une femme.

Différents facteurs interviennent dans sa genese:

Liaison avec le virus Epstein-Barr

Facteurs génétiques : Cas familiaux suggere une prédisposition génétique.

Facteurs d'environnement (aliments fumés, nitrosamines)

Le rble de l'alcool et du tabac n'est pas retrouvé.

2. Au Maroc

Au Maroc, nous pouvons estimer le taux d’incidence annuel des cancers entre

100 et 180 cas pour 100 000 habitants, ce qui correspond a quelques 30 a 54 000
nouveaux cas par an.

Selon une étude prospective réalisée par I'Institut National d’Oncologie de
Rabat (I.N.O), allant du 1¢r janvier 1991 au 31 Décembre 2004, il a été enregistré
62 696 nouveaux cas de cancers soit 36 364 cas chez les femmes (58%) contre
26 332 cas chez les hommes (42 %). L’évolution du recrutement est passée de 3295

cas en 1991 a 5099 cas en 2004. Nous remarquons que le cancer du sein est passé
-14 -
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de 498 cas en 1991 a 1062 cas en 2004, soit le double, le colorectal est passé de
112 cas a 273 cas entre 1991 et 2004, celui du col qui était de 522 cas (soit le
premier cancer en matiére d’incidence en 1991) a 617 cas, soit une régression de ce
cancer, le poumon est passé de 202 cas en 1991 a 343 cas en 2004.

Selon les chiffres du Registre du Cancer de la région de Casablanca,
I'incidence est estimée a 30.500 nouveaux cas de cancer chaque année. Ce qui
correspond a une moyenne de 101,7 nouveaux cas pour chaque 100.000 habitant.
En 2004, et seulement dans la région du Grand Casablanca, on a enregistré 3.336
cas de cancer, toutes localisations confondues, dont 1.503 cas chez les hommes et
1.833 chez les femmes. Le cancer du sein figure en premiére position avec une
incidence de 36,12 (662 cas), suivi par le cancer du poumon (389 cas, dont 32 chez

les femmes), puis le cancer du col utérin (235 cas), et celui de la prostate (124 cas).
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I11.Colt des cancers

La mesure des colts de prise en charge et des soins prodigués pour une
pathologie lourde et complexe comme le cancer pose d’importants déefis de collecte
et d’organisation des données économico-sanitaires, tant au niveau national
qu’international, une difficulté majeure, voire une impossibilité, dans la plupart des
pays d’approcher les dépenses de leur systeme de santé selon une logique
horizontale par pathologie ou groupe de pathologies étant donné la diversité des
sources de données des différents intervenants dans le systeme des soins et la non-
intégration des bases de données entre elles.

Le codt réel des soins pour la société est encore plus important, puisqu’il
comprend également certaines dépenses incombant directement aux patients, ou
encore tous les soins prodigués par les proches aux patients. Les pertes de
production dues a I'impact de la maladie sur I'offre de travail sont également

importantes.

1.Définitions des codts

Les codts représentent la valeur de I'ensemble des ressources consommeées
pour la mise en ceuvre d’un programme ou d’une intervention thérapeutique.
L’évaluation des colts doit étre conforme a un certain nombre de régles, méme si
plusieurs logiques existent [52]. Les différents postes de dépenses doivent tout
d’abord étre identifiés et listés de facon précise et exhaustive. On peut en
distinguer trois types :

1.1) Les codts directs

Les colts directs correspondent a la valeur des ressources directement
consommeées pour I’action ou le programme analysé. On distingue deux catégories

de codts directs : les colts directs médicaux et les colts directs non médicaux.
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a) Les codts directs médicaux

lls sont liés a Il'utilisation de ressources du systeme de soins, ils concernent
les soins délivrés par les professionnels dans des cabinets, des établissements de
santé ou des officines pharmaceutiques. Il peut s’agir de transport médicalisé,
d’examens complémentaires, de temps de soins de personnel, du matériel médical,
de médicaments de prévention et de traitement des effets indésirables.

Ces codts comportent le fonctionnement (horaires, salaire, médicaments) et
I'investissement en capital (en batiments et équipements médicaux), amorti dans un

temps donné.

b) Les colts directs non médicaux

lls sont souvent a la charge du patient et concernent les frais du transport
vers I’établissement de soins, ainsi que ceux liés a I'adaptation du domicile a la

maladie, a I’aide domestique et a I’entretien.

1.2) Les codts indirects

lls correspondent a la valeur de la perte de production liée au temps de
travail perdu par le malade ou sa famille du fait de la participation a un programme
de santé, le colt d’opportunité du temps de soins de malades (qui aurait pu étre
utilisé ailleurs) et les autres codts sociaux en dehors des effets médicaux du

programme.

1.3) Les codts intangibles

L’incapacité, le désavantage social, I'anxiété, la douleur et plus généralement
toutes les altérations du bien étre et de la qualité de vie qu’un patient peut connaitre

du fait d’'un probleme de santé donné doivent étre pris en considération. Ces
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conséquences sont difficiles a apprécier du fait de leur caractére qualitatif et
subjectif, et, de ce fait, les colts correspondants difficiles a valoriser sont rarement

pris en compte par les économistes de la santé.

Si la prise en compte des colts directs médicaux dans les études d’évaluation
médico-économique est habituelle, celle des coQts directs non médicaux doit
également étre envisagée, lorsque celle-ci apparait pertinente pour I'étude. Dans
tous les cas, les motifs d'inclusion et de calcul de ces colts devront étre justifiés.

Ensuite, le calcul des colts procede toujours d’une quantification en unités
physiques des ressources utilisées (journées d’hospitalisation, temps passé par le
personnel médical ou paramédical, consommables, utilisation des salles
d’intervention en prenant en compte I’amortissement des infrastructures..). L’étape
suivante consiste a faire une valorisation monétaire grace au coQt unitaire de chaque

unité physique utilisée.

2. Dans le monde

Au Canada, le ministéere de la Santé fédéral a publié trois exercices
d’estimation des codts de la maladie en 1991, 1997 et 2002 portant respectivement
sur les données des années 1986, 1991 et 1998, soit avec un décalage de 4 a 5 ans
[53]. L’approche retenue dans la derniere étude est fondée sur la prévalence en
1998 (sauf pour les colts de mortalité) avec une distinction entre couts directs et
indirects de la maladie.

Les codts directs comprennent les dépenses hospitalieres, les médicaments,
les visites et prestations des médecins, les soins dans les diverses institutions ainsi
que les colts annexes de capital, de recherche et d’administration. Les frais

supportés par les patients ne sont pas repris.
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En termes de coQts directs, les colts estimés du cancer ne représentent au
Canada que 2,9 % du total des colts de santé (y compris la partie non attribuable
par pathologie), loin derriere les pathologies cardiovasculaires, mentales, les
accidents et les maladies respiratoires. Soixante-quatorze pour cent des colts du
cancer étaient attribués aux soins en secteur hospitalier et représentaient 6,7 % de
I’ensemble des codlts hospitaliers.

La combinaison colts directs et colts indirects fait que les cancers étaient
estimés responsables pour 8,9 % du codt total de la maladie au Canada. Parmi les
différents cancers, ce sont surtout les cancers du poumon et les cancers colorectaux
caractérisés a la fois par une forte incidence et une prise en charge lourde qui
arrivent en premier. Cependant, dans I’étude, les colts des traitements ambulatoires
en milieu hospitalier (représentant 6 % du total des colts hospitaliers) n’ont pas pu
étre alloués par pathologie, ce qui sous-évalue le co(t de certains cancers traités
principalement par chimiothérapie ambulatoire.

Les Pays-Bas ont également récemment conduit un exercice similaire en 2002
pour les données portant sur 1999 [54]. Ici aussi, la répartition des dépenses totales
de santé a été réalisée a partir de la classification ICD9 en 96 groupes homogénes
de diagnostic. Dans le cas des Pays-Bas, 82,2 % des dépenses directes de santé ont
pu étre allouées a un groupe diagnostique. Le colt des soins directs associés au
traitement du cancer ne dépasse pas 4 % du total des codlts directs. Aucune
estimation des codlts indirects n’a été réalisée. Parmi les cancers les plus colteux,
on retrouve, dans I’ordre, le cancer du sein, le cancer colorectal et celui du poumon.
La majeure partie des co(ts de traitement est générée par la population agée
comprise entre 45 et 85 ans. Le secteur hospitalier supporte a lui seul 65 % des
codqts, suivi par les soins en hospice et a domicile (15 %). Cela peut étre le reflet

d’une structure de soins et de prise en charge extrahospitaliére plus développée aux
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Pays-Bas, notamment en soins palliatifs. Le coOt des médicaments ne représente
que 8,5 % du total des dépenses liées au cancer. Deux cancers se distinguent par
une part importante des dépenses de prévention : le cancer du sein et le cancer du
col de I'utérus, reflétant les pratiques de dépistage en place. Une comparaison avec
I’exercice antérieur réalisé en 1994 montre un taux de croissance annuel par
habitant de 2,7 % pour les hommes et de 4 % pour les femmes pour les dépenses du
cancer. Cette différence s’explique surtout par la croissance du nombre de cas du
cancer du poumon chez les femmes sur la période considérée.

Aux Etats-Unis, pour les patients de plus de 65 ans, malgré certaines lacunes
dans la couverture des données de Medicare (médicaments oraux, soins de routine a
domicile), Brown et al. [55] ont pu confirmer les estimations réalisées précédemment
par une approche macroéconomique de Hodgson [56], aboutissant a un co(t du
traitement du cancer aux Etats-Unis (hors prévention) de 5 % du co(t total des soins
de santé. Parmi les cancers les plus codteux, on retrouve, dans I’ordre, les cancers
du sein, colorectal, du poumon, de la prostate et les lymphomes. Cette étude a
également montré une forte hétérogénéité de la structure des coQts selon le stade et
le type de cancer également mise en évidence par Riley et al. [57].

Un des rares autres pays a avoir publié une série historique des colts du
cancer est le Japon, dont le montant des dépenses en soins de santé liés au cancer
se rapproche des 11 %, en augmentation quasi constante de 4 %par an depuis 1983.
Les raisons de cette disparité avec d’autres pays ne sont pas connues, méme si la
structure démographique du Japon peut jouer un réle.

D’autres pays, en revanche, semblent avoir connu une augmentation des
dépenses liées au cancer plus faible, comme par exemple I’Allemagne ou la Grande-
Bretagne, mais les données sont fragmentaires et souvent entachées de larges

marges d’erreur [58].
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En France un prototype des comptes de la santé a été construit par le Centre
de recherche, d’étude et de documentation en économie de la santé (Credes) pour
lannée 1998, selon une approche descendante qui a abouti a une estimation
conservatrice des colts des soins médicaux liés au cancer de 5,3 % au niveau
national, mais comptant pour 9,4 % du colt total des soins hospitaliers. Quatre-
vingt-trois pour cent des dépenses des malades atteints de cancer le sont au titre de

soins hospitaliers, chiffre nettement supérieur a celui atteint aux Pays-Bas [59].

3.Au Maroc

Ainsi, dans la lourde prise en charge d’une pathologie dont la pression suscite

deux phénomeénes dynamiques jugés de plus en plus contradictoires (d’une part,
I’laugmentation continue de la demande de soins générée par un accroissement
exponentiel de l'incidence des cancers dans la population I’élargissement de la
conception de la santé ; d’autre part, les aléas économiques limitant I’accroissement
des dépenses de santé) impose en effet une analyse beaucoup plus précise sur
I’évolution prévisible des dépenses et sur I’allocation des ressources consacrées a la
lutte contre une pathologie cancéreuse.

Dans ce contexte, il existe un grand écart entre la massivité des effets
médicaux et sociaux du cancer et I'insuffisance des données économiques fines en

matiere de codt de sa prise en charge.
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L'objectif principal de cette étude est d'estimer le colt médical direct de la
prise en charge des cing principaux cancers au Maroc durant la premiere année de
suivant le diagnostic.

Les objectifs secondaires sont de :

@ Décrire les dépenses liées a cette pathologie.

@ Decrire leur répartition selon la localisation tumorale.
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|.Type d’étude

Il s’agit d’une étude « colt de la maladie » qui a consisté en une évaluation

des colts médicaux directs des cancers les plus fréquents au Maroc.

Il.Méthodes

Dans ce travail, On s’est limité aux colts meédicaux directs et a I’étude des
cancers les plus fréquents au Maroc, a savoir :

v Le cancer su sein ;

vV Le cancer du col de I'utérus ;

Vv Le cancer du nasopharynx ;

Vv Le cancer du poumon

v Le cancer du colon

La couverture sanitaire ne concerne qu’un peu plus du tiers de la population
Marocaine, ainsi le colt de la maladie est pris en charge par différents intervenant
(payement direct par les ménages, participations des hépitaux, assurance maladie)
selon le mode de couverture des patients. L’étude se situe dans une perspective
sociétale, il s’agit de savoir combien colte pour la société la prise en charge
diagnostique et thérapeutique des différents cancers. L’horizon temporel est défini
par la premiere année suivant le diagnostic.

On s’est limité aux colts médicaux directs de la pathologie cancéreuse qui
représentent la valeur de I’ensemble des ressources consommeées directement pour
faire le diagnostic et traiter la maladie ; colt des interventions, des tests, des
médicaments, du traitement des effets secondaires ; ainsi que le colt du suivi

durant la premiére année suivant le diagnostic.
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Du fait du manque de données concernant la trajectoire de la prise en charge
des patients, nous nous sommes basés pour le calcul du colt de la maladie sur la
tarification des différentes ressources utilisées selon les recommandations des
référentiels reconnus [59-64]. Puis, a partir des données de prévalence de ces
cancers, on a estimé leur co(t au niveau national.

Le codt réel de chaque cancer a été reconstitué a partir d’un relevé détaillé du
volume de chaque ressource utilisée, ces volumes étant ensuite valorisés par le
recours a des prix tels qu’ils sont définis par la nomenclature générale des actes
professionnels, par les tarifs de prestation journaliere, par les prix publics de
médicaments. Les tarifications que nous avions utilisées pour tous les actes
médicaux, paramédicaux, et consultations médicales sont celles fixées par I’Agence
Nationale e I’Assurance Maladie.

L’ensemble des soins prodigués a des personnes ayant, ou ayant eu, un
cancer peut étre réparti en trois grandes catégories :

@ Les soins curatifs (y compris les diagnostics et les soins de suite et de
réadaptation) ;

@ Les examens paracliniques;

@ Les soins palliatifs.

A partir des données d’incidence de ces cing types de cancers recueillies a
partir du registre des cancers de la région du Grand Casablanca, on a fait une
extrapolation pour estimer leur incidence dans la population Marocaine. Cette
extrapolation a permis de connaitre I'incidence globale des cancers au Maroc, qui
est estimée a 30 500 Nouveaux cas par an. Ce qui a permis de calculer le coQ(t
approximatif de ces différents cancers a I’échelon national.

Dans ce travail, on s’est limité d’estimer le colUt des soins curatifs et palliatifs

dispensés par les professionnels et les établissements de santé. Il ne couvre donc
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pas I’ensemble des soins, et notamment pas les soins palliatifs, ni ceux prodigués

par la catégorie « autres fournisseurs ».
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RESULTAT
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|.Description de la prévalence des principaux cancers a partir
des données du registre du cancer de Casablanca et

extrapolation du résultat sur la population Marocaine.

1. Résultats globaux

Durant ’'année 2004, le registre des cancers du grand Casablanca a enregistré
3336 cas de cancers, toutes localisations confondues dont 1503 chez les hommes et

1833 chez les femmes.

Figure 1 : Répartition des patients selon le sexe

Nous remarquons une légére prédominance féminine avec une différence de 5
% par rapport aux hommes.

A la méme période, I'incidence nationale par extrapolation des cancers était
estimée a 30 500 nouveaux cas, soit 16 775 nouveaux cas chez les femmes contre
13 725 nouveaux cas chez les hommes.

Répartition des différentes localisations tumorales selon le sexe :

Chez la femme :
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Figure 2 : Principales localisations cancéreuses chez la femme

Cette figure nous ilustre I’'ampleur des cing principaux cancers de la femme au
Maroc. lls représentent a eux seul 54 % de I’ensemble des cancers féminins avec en
téte le cancer du sein a 36.1% suivi du cancer du col de I'utérus a 12.8 %. Les autres
localisations (gynécologiques et non gynécologiques) constituent les 46 % restants.
Ainsi, nous pouvons donc déduire que la prise en charge de la pathologie
cancéreuse sur le plan macro économique et les co(ts indirects auront un impact
plus important chez les femmes que chez les hommes vu que ces cancers
apparaissent de plus en plus a un age plus jeune.

Chez ’'homme :
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Figure 3 : Principales localisations cancéreuses chez ’lhomme

Dans cette figure, on constate que chez I’lhomme, Les cancers du poumon, du
cavum et colorectal constituent a eux seuls 32 % de toutes les localisations
tumorales confondues en terme de cancers avec une large prédominance du cancer
du poumon a 24 % et qui constitue le premier cancer en terme de morbidité et

mortalité par cancer chez I’lhomme aussi bien sur plan international que national.

2.Les cing principaux cancers

2.1) Le cancer du sein

Le cancer du sein est de loin le cancer le plus fréquent chez la femme, son
taux d’incidence selon les données du registre des cancers du grand Casablanca, est
estimé a 662 nouveaux cas en 2004, soit une incidence standardisée de 35.04
élevée par rapport aux estimations du Centre International de Recherche sur le
Cancer.

Nous remarquons que dans le registre aucun cas de cancer du sein n’a été

signalé chez les hommes.
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Ainsi, une extrapolation de cette incidence a la population générale durant la
méme période nous donne un taux d’incidence globale de 11 016 nouveaux cas soit
36.12 % de I’ensemble des cancers de la femme.

La moyenne d’age du cancer du sein dans notre registre a été estimée a 48.1
ans (x 11.3 ans) avec un intervalle d’age compris entre 15-75ans et plus.

Le type histologique le plus fréquemment rencontré est le Carcinome canalaire
infiltrant dans 70 % des cas et dans 10 % des cas le type histologique n’a pas été

prouveé.

2.2) Le cancer du col utérin

Ce cancer féminin en croissance exponentielle dans les pays en
développement et dont le principal facteur de risque reste [Iinfection a
papillomavirus Humain (HPV), a eu une incidence selon le registre des cancers du
grand Casablanca estimée a 235 patientes en 2004 soit une incidence standardisée
de 13.46, dont I’extrapolation donne une incidence globale estimée a 3910
nouveaux cas, soit 12.82 % de I’ensemble des cancers de la femme, faisant de ce
cancer le 3ieme de I’ensemble des cancers apres le sein et le poumon et le 2ieme
cancer le plus fréquent de la femme au Maroc.

La moyenne d’age des femmes atteintes du cancer du col a été de 53.5 ans (+
11.8 ans) avec comme age extréme 30 ans et 75 ans et plus. Le pic d’incidence
survient entre 50 ans-55 ans.

Le type histologique le plus fréquent a été le carcinome épidermoide avec 78.7
% des cas. L’adénocarcinome n’a été retrouvé que dans 4.7 % des cas et dans 10 %

des cas on n’a pas de type histologique.
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2.3) Le cancer du poumon

Le cancer du poumon représente le deuxieme cancer au Maroc et le premier
cancer dans la majeure partie du reste du monde et reste la premiére cause de
mortalité par cancer chez I’lhomme dans le monde et au Maroc malgré qu’on ne
dispose pas de taux de mortalité par cancer au Maroc.

Selon le registre des cancers du grand Casablanca, il a été enregistré en 2004
389 nouveaux cas de cancer du poumon dont 357 cas chez les hommes et 32
nouveaux cas chez les femmes, soit respectivement 93 % et 7 %. Ce qui correspond
a une incidence standardisée de 26 chez ’lhomme et 2 chez la femme.

Son incidence nationale globale est estimée a 7 778 Nouveaux Cas en 2004
soient 7 244 nouveaux cas chez les hommes et 534 nouveaux cas chez les femmes,
respectivement 23.75 % et 1.75 % de I’ensemble des localisations cancéreuses de

I’lhnomme et de la femme (figure 4).

7%

B H
mF

Figure 4 : Répartition du cancer du poumon selon le sexe

La moyenne d’age pour le cancer du poumon chez les hommes et les femmes
a été de 60.7 ans (£ 12.4 ans et 11.7 ans respectivement) avec deux pic d’age :

entre 50-60 ans et 75 ans et plus.
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Le type histologique prédominant a été le carcinome épidermoide chez I’lhomme

(38%) alors que chez la femme on a noté la fréquence de I’adénocarcinome (40%).

2.4) Le cancer colorectal

La fréquence du cancer colorectal varie largement dans le monde, avec des
taux d’incidence les plus élevés sont par les registres d’Amérique du Nord, d’Europe
Occidentale et d’Australie. Des taux intermédiaires sont retrouvés en Europe de
I’Est, des taux faibles en Asie et en Amérique latine. Les taux les plus bas sont
signalés en Afrique et en particulier au Maroc.

Selon le RCRC, 97 nouveaux cas ont été diagnostiqués en 2004, soit 56 (62 %)
nouveaux cas chez les hommes contre 41 nouveaux cas chez les femmes avec une
incidence standardisée estimée a 3.77 chez les hommes et 2.64 (38 %) chez les
femmes (figure 5).

Son incidence nationale estimée a partir du registre a été de 1 821 nouveaux cas au
Maroc en 2004, soit 1 138 nouveaux cas chez les hommes et 683 nouveaux cas
chez les femmes, ce qui correspond respectivement a 3.73 % et 2.24 % de

I’ensemble des différentes localisations tumorales.

Figure 5 : Répartition du cancer colorectal selon le sexe
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La moyenne d’age chez les femmes a été de 57 ans (x 10.6 ans) et chez les
hommes de 56 ans (+ 12.8 ans).
Le type histologique dominant a été I'adénocarcinome lieberkuhnien aussi

bien chez I’homme que chez la femme.

2.5) Le cancer du cavum

L’épidémiologie de ce cancer nous montre que le Maroc fait partir de la zone a
risque intermédiaire dans le monde comme tous les autres pays du Maghreb (59).

Selon notre registre, 83 nouveaux cas ont été enregistré en 2004 dont 65 cas
chez les hommes (91 %) et 18 cas chez les femmes (9 %) avec une incidence
standardisée de 3.74 et 0.88 respective (figure 6).

Son extrapolation a la population générale nous donne une incidence globale
de 1 617 nouveaux cas en 2004, soient 1 318 cas chez les hommes et de 299 cas
chez les femmes, correspondant a 4.32 % et 0.98 % de la totalité des localisations

tumorales chez I’homme et chez la femme.

9%

Figure 6 : Répartition du cancer du cavum selon le sexe
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La moyenne d’age a été de 49.6 ans (= 16.4 ans) chez les hommes et de 37.2
ans (x 20.4 ans) chez les femmes.

Le type histologique le plus rencontré a été le carcinome indifférencié (UCNT),
soit les deux tiers des cas colligés.

Son incidence nationale est estimée a 1 617 NC/an dont 1 318 NC/an chez

I’homme soit 4.32 % et de 299 NC/an chez la femme soit 0.98 %.
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Il. Estimation du colt de chaque cancer durant la premiére
année suivant le diagnostic en se basant sur des référentiels

iInternationaux.

Le codt réel de chaque cancer a été reconstitué a partir d’un relevé détaillé du
volume de chaque ressource utilisée, ces volumes étant ensuite valorisés par le
recours a des prix tels qu’ils sont définis par la nomenclature générale des actes
professionnels, par les tarifs de prestation journaliere, par les prix publics de
médicaments.

Ensuite, nous les avons répartis en quatre volets désignés sous le nom acte :

U L’acte diagnostic, qui regroupe tout ce qui permet poser le diagnostic positif d’un
cancer quelque soit sa localisation : il peut s’agir d’une consultation, d’un
examen radiologique ou endoscopique, d’un bilan biologique....

U Le bilan d’extension comportant les examens biologique, radiologique et
endoscopique permettant de rechercher d’autres localisations tumorales autres
que le site primaires, que ¢a soit un autre cancer synchrone ou métachrone ou
des métastases.

U La thérapeutique : c’est I’ensemble des moyens de traitements utilisés, il peut
s’agir des moyens médicamenteux (molécules anticancéreuses) qui sont le plus
souvent onéreux ; des moyens chirurgicaux ou de la radiothérapie externe ou de
la curiethérapie.

U La surveillance post opératoire durant la premiére année, il peut s’agir de

consultations, de bilans biologique ou radiologique.
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1. Le cancer du sein

Le tableau 1 présente I’estimation du coQt total de prise en charge d’une
patiente atteinte du cancer du sein durant la premiére année suivant le diagnostic.
Dans ce tableau, nous avons regroupé les bilans en quatre groupes d’acte, ce qui
nous a permis de déterminer I'acte qui pése plus sur le colt médical direct de prise

en charge du cancer du sein.

Tableau 4 : Répartition des dépenses médicales du cancer du sein par acte

Actes Codts (dirham)
Consultation et examens para cliniques 770
Biologie 1018.40
Diagnostics j
Imagerie 3 640.00
Actes invasifs 1 450.00
Biologie 1152.40
Bilan d’extension
Imagerie 1 050.00
Mastectomie 7 500.00
] Radiothérapie 25 200.00
Traitement
Chimiothérapie 6 000.00
Surveillance 3 250.00
Bilan post opératoire Biologie 1 152.40
Imagerie 1 050.00
Total 54 383.20 DH
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Figure 7 : Répartition du codt médical direct par acte du cancer du sein

La figure 7 nous illustre la place importante qu’occupe le traitement dans

cette prise en charge, il occupe plus des 2/3 du codt global.
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Lorsque nous procédons par une analyse détaillée de ces traitements (Malgré
que nous ne disposions pas de données exhaustives), nous remarquons que ce colt
peut étre reparti en trois volets : (voir figure 8)

U La radiothérapie a elle seule occupe 46 %,
U La chimiothérapie 14 %,

U Et la chirurgie avec 11 %.

11%

W Sttt
14%

W Chir

W Chimioktt

Figure 8 : CoOt médical par type de traitement du cancer du sein

Ainsi, nous pouvons déduire le colt global de prise en charge du cancer du sein au
plan national a partir des données de son incidence nationale qui est estimée a
14 448 nouveaux cas /an et du coult de la prise en charge d’un cas (54 383.20 DH).

54 383.20 DH x 11 016 NC= 599 085 331.20 DH
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2. Le cancer du col utérin

Ce tableau représente la répartition des dépenses médicales directes d’une

patiente atteinte du cancer du col de I'utérus depuis son diagnostic jusqu’a la fin de

la premiere année suivant.

Tableau 5 : Répartition du colOt médical du cancer du col utérin par acte

Actes Codts (dirham)
] ) Consultation 150.00
Diagnostics
Imagerie 1 360.00
Colpo hystérectomie totale 15 000.00
Traitement Chimiothérapie 1 000.00
Radiothérapie 22 770.00
Surveillance Tous les 4 mois 10 000.00
Total 50 680 DH

L’analyse de ce tableau illustrée par la figure 9, nous montre I'impact des

traitements estimés a environ 77 % sur I’ensemble du codt de la prise en charge. Il

est suivi par le colt de la surveillance post opératoire avec 20 % du colt et 3 % pour

I’acte diagnostic.
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Figure 9 : Répartition du colt médical direct par acte du cancer du col utérin
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L’analyse de ce colt médical en fonction du type de traitement utilisé nous
montre a travers la figure 10 I’énorme place qu’occupe la radiothérapie a elle seule
(environ 2/3 des codts), suivie de prét par la chirurgie. La place qu’occupe la

chimiothérapie est presque négligeable.

2%

W Rxttt
B Chir
= Chimiottt

Figure 10 : Répartition du co(t par type de traitements du cancer du col utérin

Le codt global de la prise en charge du cancer du col de I'utérus au niveau
national est estimé a partir du co(Gt de prise en charge d’un cas (50 680 DH) et de
I'incidence estimée au niveau national qui est de 3 910 nouveau cas/an.

50 680 DH x 3 910 = 198 158 800.00 DH/an
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3. Le cancer du poumon

Le colt médical direct d’un patient atteint du cancer du poumon durant la

premiére année suivant son diagnostic est estimé selon le tableau 3 suivant a

35 364.00 DH par an.

Tableau 3 : Répartition du colt médical du cancer du poumon par acte

Codts (dirham)

Actes
Consultation 150.00
Biologie 214.00
Diagnostics Imagerie 1 100.00
ECG 50.00
o ) Autres 1 000.00
Traitement Chimiothérapie —— - -
Cis platine Etoposide 6 cure 6 000.00
Radiothérapie 24 000.00
Consultation (4 fois) 600.00
Surveillance
Imagerie 1 550.00
Total 35 364.00 DH
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La figure 11 nous permet d’analyser ce tableau 3 et elle nous illustre le poids
des traitements a eux seuls dans le co(t de cette prise en charge. En effet, les
traitements occupent 88 % de I’ensemble des dépenses suivi du coldt de la

surveillance, estimé a 8 % et en fin du colt diagnostic 4 %.

88%

50% -
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10% - -

e T T T
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Figure 11 : Répartition du colt médical direct du cancer du poumon par acte
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Une répartition du codt en fonction des moyens thérapeutiques nous permet
de voir de plus pres, que la radiothérapie a elle seule représente 3/4 de I’ensemble

du coQt des traitements, soit a 68 % et 20 % pour la chimiothérapie (figure 12).

20%

W Rxttt

B Chimiottt

Figure 12 : Répartition du co(t par type de traitements du cancer du poumon

Ainsi, le colt global du cancer du poumon sur le plan national durant la
premiére année suivant le diagnostic peut étre estimé a partir de I'incidence estimée

(7 778 NC par an) et du codt de prise en charge d’un cas:

35 364.00 DH x 7 778 NC= 275 061 192.00 DH/an
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4. Le cancer colorectal

Le tableau 4 représente la répartition des dépenses médicales directes d’un patient

atteint du cancer colorectal durant la premiére année suivant le diagnostic.

Tableau 4 : Répartition du colt médical du cancer colorectal par acte

Actes Codts (Dirham)
Consultation 150.00
Diagnostic Biologie 214.40
Imagerie 2 250.00
Chirurgical 15 000.00
Traitement
Chimiothérapie adjuvante 12 000.00
Consultations 600.00
Surveillance Echographie abdominale 800.00
Radio du poumon 150.00
Total 31 164.40 DH

La figure 13 ci dessous représente I’analyse des dépenses médicales du cancer
colorectal par type d’acte. On remarque que 87 % des dépenses sont allouées aux
moyens thérapeutiques, 8 % a I’ensemble du co(t diagnostic et 5 % a la surveillance

post opération la premiére année suivant le diagnostic.
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Figure 13 : Répartition du co(t médical direct du cancer colorectal par acte

L’analyse du co(t en fonction des moyens thérapeutiques nous permet de dire
que la chimiothérapie représente 48 % de ce colt et la radiothérapie 39 % (figure

14).

39%

W Chimiozit

W Rttt

Figure 14 : Répartition du codt par type de traitements du cancer colorectal

L’estimer le codt médical direct au niveau de I’ensemble du territoire du
cancer colorectal durant la premiere année suivant le diagnostic peut étre estimé
a partir de I'incidence estimée (1 821 NC par an) et du codt de prise en charge d’un
cas qui estimé a 31 164.40 DH :

31 164.40 DH x 1 821 NC = 56 750 372.40 DH/an
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5. Le cancer du cavum

Le tableau 5 correspond a I’estimation du co(t médical direct d’un patient

atteint du cancer du cavum durant la premiere année suivant le diagnostic.

Tableau 5 : Répartition du colt médical du cancer du cavum par acte

Actes Codts (Dirham)
Actes Diagnostic ou traitement
450.00
Diagnostic Biologie
Imagerie 5 670.00
Bilan d’extension Imagerie 1 550.00
Adénectomie 1 000.00
Radiothérapie externe 27 500.00
Traitement
Curiethérapie 12 000.00
Chimiothérapie 1 000.00
Consultation ORL (4 fois) 600.00
Surveillance
Imagerie 400.00
Total 50 120.00 DH
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La figure 15 correspond a I’analyse du tableau et on remarque que le co(t des
traitements représente 83 %, suivi par le colt de I’ensemble des actes diagnostics,

estimé a 12 %, 3 % pour le bilan d’extension et 2 % pour la surveillance.

83%
90% -

80% -

12%
y 3% 2%
10% - . =
s - - -

Ttt Dc Bilan ext Sury

Figure 15 : Répartition du colt médical direct du cancer du cavum par acte
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La figure 16 nous montre I'analyse du colt des traitements en fonction des
différents moyens thérapeutiques utilisés dans la prise en charge du cancer du
cavum. La radiothérapie représente 79 % de ce colt (55 % a la radiothérapie

externe et 24 % a la curiethérapie), 2 % a la chirurgie et 2 % a la chimiothérapie.

W Rxitt ext
W Curittt

= Chimiottt
B Chir

Figure 16 : Répartition du co(t par type de traitements du cancer du cavum

En multipliant le colt de prise en charge d’un cas par I'incidence estimée, le colt au
niveau national de cette pathologie est estimé a environ :

50120.00 DH x1 617 NC/an = 81 044 040.00 DH/an
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lIl. Estimation du colt médical direct des cing principaux

cancers au Maroc

Les cancers au Maroc sont responsables d’une perte inestimable sur I’économie
nationale tant sur le plan colt médical direct que indirect (qu’on n’a pas évalué dans
ce travail). Mais le manque cruel de collecte et de systéeme de traitement des
données font que la mesure directe des colts totaux relatifs au traitement des
cancers est impossible, seule une approche indirecte par le biais d’une extrapolation
a partir des estimations par type de cancer « approche micro économique » est
possible. Ainsi, a partir de cette approche «micro économique» des colts de prise en
charge individuelle des 5 principaux cancers, il est tentant d’essayer d’en calculer le
co(t global de ces différentes localisations. Cet exercice conduit a un résultat

d’environ 1 210 099 735.00 DH/an, répartie selon le tableau 6 suivant :

Tableau 6 : estimation du colt global des 5 principaux cancers au Maroc

Principaux cancers Codt (dirham)/an
Sein 599 085 331.00 DH
Col utérin 198 158 800.00 DH
Poumon 275 061 192.00 DH
Colon 56 750 372.00 DH
Cavum 81 044 040.00 DH
Total 1 210 099 735.00 DH/an

L’analyse du tableau 6 illustrée par la figure 17 ci-dessous nous permet de
dire que le cancer du sein est de loin le cancer le plus colteux au Maroc car a lui

seul, il représente 50 % des codts totaux de I’ensemble des dépenses de soins liées
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aux cing principaux cancers étudiés. Il est suivi par celui du cancer du poumon a

22 %, puis du cancer du col de I'utérus avec 16 %.

W Szain
HPoumon
B Col utrérin
W Cavum

m Colorectal

Figure 17 : Répartition du colt médical direct selon les cing principaux cancers
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DISCUSSION
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Le cancer constitue un véritable probleme de santé publique au niveau
mondial par les dégats materiels et humains qu’il produit. Ce travail a pour objectif

d’estimer le colt médical direct des cing principaux cancers au Maroc.

Cette étude menée a partir des données nationales existantes a permis une
estimation approchée du colt médical direct. Il s’éleve a 1 210 099 735 DH (soit
106 616 716 Euro). La prise en charge du seul cancer du sein représente pres de la
moitié de ce codt global, suivi de celui du poumon dont la part de la prise en charge
a été estimée a 22%. On a pu mettre en évidence la part important du colt du

traitement notamment la radiothérapie dans ce co(t global.

En 2008, I’Association LALLA SALMA de lutte contre le cancer a mené une
étude d’estimation du colt de la prise en charge des cancers au Maroc. Le colt
moyen de la prise en charge des quatre cancers les plus fréquents était de
50 629.21 DH pour un cas de cancer du sein, 27 458.44 DH pour un cas de cancer
du col de lI'utérus, 27 304.28 DH pour un cas de cancer du colon et 30 979.02 DH
pour un cas de cancer du poumon [65]. Il s’agit de la somme des contributions des
patients et des hopitaux.

En France, en 2004, le colt des soins du cancer pour I’Assurance Maladie s’est
élevé a environ 11 milliards d’euros en 2004, pour les deux tiers en établissements
de santé et pour un tiers en soins de ville. Cela représente environ 90 % de I’effort
financier fait par les administrations publiques — I’Etat, I’Assurance Maladie, les
collectivités locales — pour lutter contre la maladie, la prévenir, la dépister. Le coQt
réel des soins pour la société est encore plus important, puisqu’il comprend
également certaines dépenses incombant directement aux patients, ou encore tous

les soins prodigués par les proches aux patients.
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Les pertes de production dues a I'impact de la maladie sur I'offre de travail
étaient également importantes. Le colt, pour les employeurs, des arréts maladie liés
a un cancer était de I'ordre de 500 millions d’euros. La valeur de la production
potentielle perdue du fait de la mortalité par cancer était, elle, de I'ordre de 17
milliards d’euros.

Aux états unis, en 2002, selon les National Institutes of Health, le co(t global
de prise en charge des cancers s'élevait a 171,6 milliards $, dont 60.9 milliards $
pour les Colts médicaux directs. En 2007 ce co(t global du cancer était de 219,2
milliards de dollar dont 89,0 milliards de dollar pour médicaux directs soins
(American Cancer Society, 2008).

Notre étude est de type « colt de la maladie » qui a consisté en une estimation
a partir des référentiels internationaux et de la tarification de I’Agence National de
I’Assurance Maladie. Or, il n’existe pas de référentiels nationaux en matiére de prise
charge adaptée au contexte local, de plus la prise en charge ne se fait pas toujours
selon les référentiels internationaux sur lesquels on s’est basé pour notre
estimation. La tarification de certains actes peut différer de celle de ’ANAM selon les
secteurs de santé et les villes. Une estimation du codt réel nécessite la conduite
d’études sur le terrain, avec le suivi des chemins cliniques des patients durant la
premiére année suivant le diagnostic. En plus, du fait du manque de données
d’incidence au niveau national, on s’est contenté d’extrapoler les données du
registre du Grand Casablanca a I’ensemble de la population Marocaine. Le fait de
s’étre placé dans une perspective sociétale rend la comparabilité de nos résultats
avec ceux d’autres pays ayant fait des études pareilles difficiles. Dans ces pays ou la
couverture médicale est généralisée, les codts calculés sont généralement plus
précis et concernent ceux de I’assurance maladie en matiére de prise en charge de la

pathologie cancéreuse.
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Ces estimations restent tres approximatives car ces colts ne concernent que
les dépenses liées aux actes diagnostiques et thérapeutiques durant la premiere
année. Or, les composantes du colt de la prise en charge du cancer sont les
suivantes [66] :
@ L’impact de la maladie sur la vie des personnes : les années potentielles de vie
perdue ;
@ Le colt des soins en établissement de santé et en ambulatoire ; ce que nous
avons estimé ;
@ La perte de production :
U Perte de productivité du fait d’arrét maladie
U Perte de productivité du fait de al mortalité
@ Politique de prévention primaire participant a la lutte contre le cancer :
U Tabac
U Alcool
U Nutrition et activité physique
@ Dépistage organiseé :

U Cancer du sein

U Cancer de I'utérus
@ Recherche scientifique :

U Subvention de I’état aux organismes de recherche et aux universités

Ce travail a permis néanmoins d’avoir une approche monétaire de ce fardeau
de santé publique au Maroc et de mettre le point sur I’'ampleur des dépenses qui lui
sont liées. Ceci justifie le renforcement des programmes préventifs pour réduire ces
pertes économiques. Ces résultats nous conduisent a élaborer certaines

recommandations concernant la prise en charge de cette pathologie :
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U La promotion de la recherche clinique en matiére de pathologie cancéreuse, pour
une meilleure connaissance des facteurs de risque et de sous populations chez
les quelles des mesures préventives seraient nécessaire et efficientes ;

U Le renforcement du systéme d’information hospitalier et des registres du cancer,
ce qui permettrait une meilleure qualité des données pouvant servir a la
recherche dans le domaine du cancer, ainsi qu’a tout programme d’évaluation de
politique de prise en charge;

U La conduite d’études d’estimation du colt des cancers prenant en compte les
autres composantes des colts permettant de mieux approcher le fardeau
économique lié a la pathologie et décrire les aspects qui consomment le plus
ressources plus ;

U La conduite d’étude d’évaluation médico-économique concernant les
stratégies préventives notamment le dépistage afin de déterminer celles les
plus adaptées au contexte Marocain, en tenant compte des données
épidémiologiques locales et de colt de ces stratégies ;

U L’élaboration de recommandations de prise en charge adaptées au contexte
Marocain basée sur des données scientifiquement valides et pour une

meilleure efficience du systeme de prise en charge.

Ceci permettrait d’éclaircir les décideurs politiques a maitriser les dépenses
sanitaires dans un contexte d’augmentation de demande de soins et d’inflation de

codat.
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CONCLUSION
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Face au défi lancé aux décideurs, qui est désormais d’atteindre I’objectif
premier qu’ils se fixent, d’améliorer I’état de santé de la population, tout en
parvenant a maitriser les dépenses et face a des ressources limitées et insuffisantes
pour financer toutes les stratégies, un arbitrage est devenu nécessaire dans le
domaine de la santé et il est apparu que le choix de priorités en matiére de politique
de santé publique devait se faire en considérant non seulement les dépenses
quelles que soient leur nature (directes ou indirectes) mais aussi leurs sources de

financement (sécurité sociale, ménages, état et collectivités locales).
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RESUME
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RESUME

Le cancer est un véritable probleme de santé publique dans le monde et I'une
des causes les plus fréqguentes de morbidité et mortalité. Son taux d’incidence dans
le monde est estimé a plus de 10 millions de nouveaux cas par an, et plus de 6
millions de déces lui sont attribués chaque année.

Au Maroc, il constitue un des probléemes majeurs de santé publique. Selon le
registre des cancers du grand Casablanca, son taux d'incidence annuel national est
estimé a 30 500 nouveaux cas de cancer par an dont 16 775 nouveaux cas chez les
femmes et 13 725 nouveaux cas chez les hommes. Le cancer du sein occupe la
premiére place chez la femme (36,1%), suivi du cancer du col (12,83%). Chez
I’lhomme, le cancer du poumon occupe la 1ére place avec 24 %. Par ailleurs, peu de
données sont disponibles concernant son colt économique.

L’objectif de ce travail est d’estimer le coOt médical direct des cinq principaux
cancers au Maroc.

Il s’agit d’une étude « co(t de la maladie » menée a partir des données
nationales existantes pour estimer le colt médical direct des cancers du sein, du col
utérin, du poumon, du colorectal et du cavum, durant la premiere année suivant le
diagnostic. Les ressources utilisées ont été définies a partir de référentiels
internationaux de prise en charge. La tarification de I’Agence nationale de
I’Assurance Maladie a été utilisée pour le calcul des différentes ressources utilisées
et I'incidence au niveau nationale a été estimée a partir des données du registre de
Casablanca.

Le colt médical direct s’éleve a 1 210 099 735 DH (soit 106 616 716 Euro)

dont la prise en charge du seul cancer du sein représente prés de la moitié de ce
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co(t global. Les frais du traitement, notamment la radiothérapie occupent une part
importante dans ce codt.

Cette situation justifie une meilleure prise en considération de I'aspect
économique de la prise en charge des cancers, I’élaboration des recommandations
nationales de prise en charge et la promotion de la recherche clinique pourrait

améliorer I’efficience des stratégies de prise en charge.
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SUMMARY

Cancer is a real public health problem worldwide and one of the most common
causes of morbidity and mortality. Its incidence rate worldwide is estimated at more
than 10 million new cases per year, and over 6 million deaths are attributed each
year.

In Morocco, there is a major problem of public health. According to the Cancer
Registry of Casablanca, the national annual incidence rate is estimated at 30,500
new cases of cancer every year, 16 775 new cases among females and 13,725 new
cases in men. Breast cancer ranks first among women (36.1%), followed by cervical
cancer (12.83%). In men, lung cancer ranks first place at 24%. Furthermore, few data
are available regarding its economic cost.

The objective of this work is to estimate the direct medical cost of the five
major cancers in Morocco.

This is a study of "cost disease" led from the existing national data to
estimate the direct medical cost of breast, cervical, lung, colorectal and nasopharynx
during the first year after diagnosis. The resources used were identified based on
international benchmarks of care. The pricing of the National Health Insurance has
been used for the calculation of the various resources used and the impact at
national level was estimated using data

from the register of Casablanca.

The direct medical costs amounted to 1,210,099,735 DH (or 106 616 716
Euro) including the management of breast cancer alone accounts for nearly half the
overall cost. The cost of treatment, including radiation therapy plays an important

part of this cost.
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LES REFERENTIELS INTERNATIONAUX

I- Colt approximatif du cancer du sein durant la premiére année suivant le diagnostic.

Acte diagnostic ou traitement

consultation médicale
mammographie
Echographie
antalgique

Bilan pré hospitalier
Biologique
transaminase
plaquettes

bilirubine

Gamma GT
phosphatases alcalines
Calcémie

Urée

créatinine

CA-153

Imagerie
mammographie
Echographie

TDM

IRM

Actes invasifs diagnostiques

Citoponction
biopsie

biopsie chirurgicale
Exérese chirurgicale

Biopsie cutané en zone inflam.
Bilan d’extension aprés diagnostic

Biologique
transaminase
plaquettes

bilirubine

Gamma GT
phosphatases alcaline
calcémie

urée

créatinine

CA-153

Imagerie

Rx poumon
Echographie abdominale

Colt

150
220
400

134

93.8
67
67

40.2

40.2

40.2

536

400

200

840
2200

150
300
500
200
300

134
134
93.8
67
67
40.2
40.2
40.2
536

150
200

-65-



ETUDE ECONOMIQUE DES CANCERS AU MAROQC : Estimation a partir des référentiels internationaux

Scanner thoraco abdominal
Scintigraphie osseuse

Prise en charge thérapeutique

traitement de la douleur
Mastectomie
mammectomie radicale
mammectomie partielle
reconstruction mammaire
curage

Radiothérapie

2.8gry

Chimiothérapie

ACG60 (6 séances)

Bilan d'extension post op
Biologique
Transaminase
Plaquettes

Bilirubine

Gamma GT
Phosphatases alcaline
Calcémie

Urée

Créatinine

CA-153

Imagerie

Rx poumon

Echographie abdominale
Scanner thoraco abdominale
Scintigraphie osseuse
Surveillance
Consultation
Echographie

IRM

Total estimé

700

7500

25,200.00

6000

134
134
93.8
67
67
40.2
40.2
40.2
536

150
200
700

450
600
2200
53233
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II- Colt approximatif du cancer du cavum durant la premiére année suivant le diagnostic

Acte diagnostic ou traitement

Consultation ORL

Consultation neurologique

Audiogramme

Impédancimétrie bilatérale

Biologie

Sérologie EBV

AC AVCA

Ig A

Imagerie

TDM base du crane
IRM faciale

Echo cervical
Endoscopie
Cavoscopie
Pharyngolaryngoscopie
Cytologie

Biopsie

Ponction a l'aiguille fine
Rx d'extension

Rx du thorax

TDM thoracique
Echographie hépatique
Scintigraphie osseuse

PEC thérapeutique
Traitement douleur

Rx thérapie
Chimiothérapie
Curiethérapie (cis platine)
Adénectomie

Soins palliatif

Consultation ORL (4 fois)
Cavoscopie

Rx de Poumon (une seule)

Soins dentaires
Total estimé

Colt
150
150
150

700
3500
200

250
250

360
360

150
700
200
500

27500
1000
12000
1000

Surveillance du cancer de cavum en 1ére année

600
250
150

59120
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I11-Co(t approximatif du cancer du colon durant la premiére année suivant le diagnostic

Acte diagnostic ou traitement Colt

Bilan pré thérapeutique

Consultation gastrologique 150

Coloscopie + biopsie 1200
Echo hépatique 200

Scanner abdominopelvien 700

Rx Poumon 150

Bilan bio 214.4
Sans résidu

State 1 et 2 sans FDR

Stade 2 avec FDR

Résection chirurgicale 15000
Stade 3
Chimiothérapie adjuvante 12000

Surveillance

Consultation (4 fois) 600
Echo hépatique (4 fois) 800
Rx de Poumon (1 fois) 150

Total estimé 31164
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IV-Co0t approximatif du cancer du poumon durant la premiére année suivant le diagnostic

Acte diagnostic ou traitement

Bilan initial
Consultation Pneumo
Rx de Poumon

TDM Thoracique
Fibroscopie +biopsie
Bilan biologique

ECG

Echo abdominale
Scintigraphie osseuse
Traitement

Chimiottt

Cis platine Etoposide 6 cures
Rx tt précoce 55Gry
Surveillance
Consultation (4 fois)
Rx de Poumon (4 fois)
TDM (1fois)
Fibroscopie (1 fois)

Total

Colt

150

150

700

250

214

50

200

500

1000

6000

24000

600

600

700

250

35364
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V-Co(t approximatif du cancer de I'utérus durant la premiére année suivant le diagnostic

Acte diagnostic ou traitement

Bilan initial

Consultation gynéco
Biopsie

TDM abdominopelvienne
Rx de Poumon

Aspect non tumoral
Conisation

Colposcopie

Traitement
Colpohystérectomie totale
Rx tt externe du pelvis
Chimiothérapie
Surveillance

Tous les quatre mois

Total

Colt

150

360

700

150

150

400

15000

22770

1000

10000

50680
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