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Analyse économique de la prise
en charge de l'ostéoporose

La bibliographie disponible pour documenter les dimensions écono­
miques de l'ostéoporose et évaluer l'importance financière de cette patho­
logie est constituée de deux types d'études à visée descriptive: d'un côté,
des études de coûts médicaux directs engendrés par l'ostéoporose portant
sur l'ensemble d'un territoire national et donnant ainsi une photographie
d'un problème de santé en développement rapide; de l'autre, des études
se limitant à la clientèle d'un service hospitalier, d'une région, donnant
alors une vision plus micro-économique ou sectorielle de l'activité de pro­
duction de soins engendrée par l'ostéoporose et ses complications les plus
fréquentes. Il convient toutefois de ne pas séparer, de façon étanche, ces
deux catégories d'études, certaines évaluations macro-économiques étant
obtenues par une simple extrapolation de données recueillies à un niveau
micro-économique.

Photographie macro-économique:
un problème en extension

rargument principal qui plaide en faveur d'une évaluation de l'impact
financier de l'ostéoporose tient à la relation de celle-ci avec le vieillissement
de la population et au poids de cette pathologie comme facteur de co-mor­
bidité, deux phénomènes dont l'existence conjointe est susceptible
d'influencer massivement les dépenses de santé dans les pays les plus déve­
loppés dont la population vieillit (Norris, 1992 ; Avioli, 1988). Avioli sou­
ligne d'ailleurs, dès 1982, une relative convergence des données d'inci­
dence de la fracture de l'extrémité supérieure du fémur dans ces différents
pays. Aussi, la liste exhaustive des pays dans lesquels une photographie
macro-économique de l'ostéoporose a été menée est-elle longue, qu'il
s'agisse des pays européens parmi lesquels la France (Levy, 1989), le
Royaume-Uni (O'Cathain, 1994), la Grèce (Lyritis, 1992), le Portugal 107
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(Lopes Vaz, 1993), ou de ceux d'Amérique du Nord (Wingate, 1984;
Phillips, 1988 ; Avioli, 1992).

En France, le travail de Levy (1989) a permis de disposer d'une véritable
évaluation des coûts de l'ostéoporose associée à une ménopause non trai­
tée. rincomplétude des données épidémiologiques disponibles impose
cependant à l'auteur une approche relativement frustre: l'ostéoporose y
est assimilée aux fractures de l'extrémité supérieure du fémur, des ver­
tèbres et des poignets des femmes de 50 ans et plus.

Pour les fractures vertébrales, le nombre de nouveaux cas annuels est
estimé dans une fourchette comprise entre 40 et 65 000, sans même que
soit précisée la source de cette estimation. Les estimations des incidences
de fracture pour les deux autres sites (fémur, poignet) proviennent soit de
données américaines, soit de statistiques de morbidité hospitalière, qui
reflètent davantage le recours aux soins que l'incidence au sens épidé­
miologique du terme et souffrent de la faiblesse générale liée aux caracté­
ristiques des clientèles des établissements étudiés, eu égard à l'impératif
de leur représentativité de l'ensemble de la population.

rincidence de la fracture de l'extrémité supérieure du fémur a été calcu­
lée à partir de statistiques d'hospitalisation collectées, pour les premières,
dans les CHU de l'AP-HP et, pour les secondes, lors d'une enquête sur
les malades traités dans les hôpitaux généraux publics français au cours
du premier trimestre 1985. Les hypothèses complémentaires suivantes
ont été retenues :

• Le rapport du nombre de fractures de l'extrémité supérieure du fémur
sur le nombre total d'admission en chirurgie est le même dans les CHU
de Paris et les autres CHU.

• Ce rapport est identique dans les secteurs hospitaliers publics et privés.

• La part des fractures de l'extrémité supérieure du fémur observée, parmi
les femmes de 45 ans et plus, par l'enquête dans les hôpitaux généraux peut
être étendue à l'ensemble des fractures du fémur, quel que soit leur lieu de
prise en charge médicale.

Cette démarche aboutit à estimer à 55900 le nombre annuel de fractures
de l'extrémité supérieure du fémur en France. Après redressement statis­
tique par l'application des donn~es d'incidence, par classe d'âge, calculée
sur la population féminine des Etats-Unis, l'auteur aboutit à une estima­
tion finale de 50 000 fractures.

Pour les fractures du poignet, l'extrapolation des données américaines est
la seule méthode retenue et conduit à estimer à 35 000 cas l'incidence
annuelle de cet événement dans la population des femmes francaises de
50 ans et plus. '

La mesure des coûts souffre du même manque de données. Concernant
108 la fracture de l'extrémité supérieure du fémur, le coût direct total annuel
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dans la population des femmes françaises de 45 ans et plus, en 1985, est
estimé à 3,5 milliards de francs à partir des informations suivantes:

• Un coût médical direct moyen calculé à partir de l'observation de 31 cas
de fractures du fémur admis dans un CHU parisien et suivis d'un séjour
dans un établissement de moyen séjour. Il est ainsi estimé à 72 000 F (1987)
et comprend une hospitalisation, en moyen séjour, d'une durée moyenne
de 49 jours. Une étude complémentaire sur 16 patients conclut à une durée
moyenne en établissement de moyen séjour de 113 jours, ce qui signifierait
que le calcul précédent est sous-estimé (Etude LEGOS)

• Un coût moyen médical direct en établissement de court séjour de
39 500 F (LEGOS/ 44 100 F), calculé à partir des 2 514 cas admis, en 1986,
dans les hôpitaux de l'Assistance Publique de Paris.

• Sur la base d'un prix de journée de 1 935 F, en 1986, et d'une durée
moyenne de séjour, documentée par l'enquête en hôpital général public, de
25,3 jours pour les femmes de 45 ans et plus, le coût moyen direct en éta­
blissement de court séjour serait de 49 000 F.
• Après observation de 25 cas hospitalisés dans un établissement de court
séjour du secteur privé, le coût serait cette fois de l'ordre de 25 000 F.
S'agissant des fractures du poignet, tous les coûts médicaux directs asso­
ciés à cette complication sont des coûts de médecine ambulatoire. Sous
l'hypothèse que ces fractures sont soignées dans un établissement de soins
privé spécialisé dans la chirurgie de la main, le coût moyen pourrait être
estimé à 5 740 F, soit un coût total de 201 millions de francs. Ces calculs
établissent ainsi qu'au total, le coût médical direct des fractures du fémur
et du poignet serait chaque année, en France, de 3 730 millions de francs
(1985).

rimportance d'un enregistrement systématique de données médicalisées
décrivant l'utilisation réelle du système de soins est parfaitement illustrée
par l'évaluation financière de Phillips (1988) aux Etats-Unis. Toutes les uti­
lisations du système de santé américain par les femmes de 45 ans et plus .
ont pu être repérées et chacune associée à un diagnostic principal confor­
mément à la CIM-9ème révision. Ces diagnostics ont ensuite été étudiés
par un groupe d'experts qui a attribué à chacun une note comprise entre
oet 100 traduisant la part du diagnostic attribuable à l'ostéoporose. Cette
note a été différenciée en fonction de l'âge de la patiente.

En ce qui concerne les hospitalisations aux États-Unis, toutes sont inscrites
dans un Diagnosis Related Group (DRG), ce qui permet d'identifier la cause
médicale première du séjour. Dans l'étude, une hospitalisation a été consi­
dérée comme associée à l'ostéoporose si le diagnostic porté sur le patient et
le DRG de son hospitalisation étaient associés ou appropriés à l'ostéopo­
rose. Le nombre d'hospitalisations par diagnostic et par âge retenu dans la
mesure des coûts a été obtenu en pondérant le nombre total d'hospitalisa-
tions pour un diagnostic et un âge donné, par la valeur de la part attribuable 109
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donnée par le groupe d'experts. Pour tenir compte des surcoûts induits par
l'ostéoporose lorsque le diagnostic ou le DRG n'était pas principalement
associé à cette condition, l'ostéoporose a été considérée comme un facteur
contributif si au moins un des sept diagnostics portés pour chaque hospi­
talisation pouvait être associé à l'ostéoporose. r allongement de la durée de
séjour induit par l'existence d'une ostéoporose a été estimé en comparant
des durées de séjour pour le même diagnostic et la même classe d'âge selon
qu'ils étaient ou non associés à une ostéoporose.

La même démarche a été appliquée aux soins délivrés lors de séjours dans
les établissements de moyen séjour et aux soins ambulatoires. Les conclu- .
sions sont alors que le nombre d'hospitalisations en court séjour concernant
des femmes de 45 ans et plus, avec pour cause première l'ostéoporose, a été
supérieur à 321 000, en 1985, et que la durée mgyenne de ces séjours était
de Il,8 jours. Pour ces mêmes femmes, le nombre de séjours où l'ostéopo­
rose était une cause associée était de l'ordre de 170 000 et celle-ci a induit
un accroissement de la durée moyenne du séjour de 1,7 jours. En moyen
séjour, le nombre d'hospitalisations était de 83 263 avec une durée moyenne
de 11,9 jours. Le coût total annuel de prise en charge de l'ostéoporose est
alors de 5 155 millions de dollars (51 % étant générés à l'hôpital).

Analyses micro-économiques ou sectorielles

rarticle de Lüthje (1982) portant sur des données anciennes (1970, 1980)
relatives à des patients (53 et 136) de plus de 15 ans traités pour fracture
proximale du fémur dans une province de Finlande, est un texte très court
et peu informatif.

Le texte de Treve (1985) exploite des données de 1982 concernant
50 patients (mais 41 atteints d'ostéoporose avec biopsie osseuse) hospita­
lisés au cours d'une année dans un service de rhumatologie d'une clinique
de Limoges. Cet article montre que la durée moyenne de séjour (DMS)
était pour l'ensemble des patients du service de 10,5 jours et de 15,5 jours
lorsqu'il s'agissait de patients ostéoporotiques. Les auteurs insistent sur
l'importance des coûts de transport en ambulance ou taxi.

En région Aquitaine, une enquête épidémiologique sur les accidents et
intoxications graves a pu apprécier, pour 1986, le retentissement sur le
devenir des personnes d'une fracture de l'extrémité supérieure du fémur
et le coût de ces fractures (Emeriau et coll., 1991). Elle souligne qu'un an
après la fracture, les capacités physiques de plus d'un survivant sur deux
étaient limitées. Le coût total du traitement chirurgical et de la prise en
charge postopératoire de ces fractures chez les personnes âgées s'établis-

110 sait aux environs de 4 milliards de francs en Aquitaine pour 1989.
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Les données relatives à 218 patients de 70 ans et plus, admis dans un ser­
vice hospitalier public suisse pour fractures proximales du fémur, ont été
analysées par de Roguin en 1988. La DMS était de 60 jours et variait non
pas en fonction du type de fracture, mais en fonction du type de traite­
ment. Les auteurs montraient également que les séjours de plus longue
durée (plus de n jours) étaient dus aux difficultés de placement des malades
et non aux exigences de la prise en charge médicale. 0'Cathain (1994) ana­
lyse quant à lui des modalités alternatives de soins post-chirurgicaux, à par­
tir d'une expérience anglaise de retour précoce des patients à leur domicile
après hospitalisation pour fracture de l'extrémité supérieure du fémur.

Dans l'ensemble de ces études, l'ostéoporose est donc considérée comme
un facteur de risque qui se concrétise sous la forme d'un événement (la
fracture de l'extrémité supérieure du fémur de la femme ménopausée, en
général) générateur de consommations de soins, dont le financement est
celui communément admis pour la santé (Avioli, 1988).

Évaluation économique du traitement
ou du dépistage de l'ostéoporose: un exercice obligé

Dans sa quasi-totalité, l'application de méthodes d'évaluation économique
a été menée par des équipes anglo-saxonnes et plus particulièrement celle
de Weinstein (Harvard School of Public Health, Boston), afin de compa­
rer différentes modalités (groupe(s) de population, durée, type d'hormo­
nothérapie, classe d'âge, critères cliniques, valeur-seuil de densité
osseuse ...) de traitement ou de dépistage Qohannesson et Jëmsson, 1993).
Ces comparaisons ont concerné à la fois les coûts (coûts directs et indi­
rects du traitement, de ses effets indésirables et éventuellement du dépis­
tage ...), et les conséquences (modification de la morbidité et de la morta­
lité associées aux fractures de l'extrémité supérieure du fémur, du poignet
ou des vertèbres, aux maladies cardio-vasculaires et cancers du sein ou de
l'endomètre, coûts médicaux directs et indirects évités ...) de différentes
stratégies médicales, selon le degré de connaissances biologiques et épi­
démiologiques acquis et les transformations des techniques de dépistage
et de traitement.

Une analyse plus fine de la littérature économique montre que les
méthodes du calcul économique ont été mobilisées pour traiter deux inter­
rogations du corps médical et des épidémiologistes :

• Quels sont les groupes de femmes dont la ménopause devrait être médi­
calisée et qui minimisent les coûts d'une telle politique de santé? La dis­
cussion de l'extension de cette démarche thérapeutique à des populations
plus vastes s'accompagne généralement d'une interrogation sur la durée de
cette médicalisation. 111
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• Comment sélectionner les populations-cibles d'une politique de préven­
tion de l'ostéoporose? En effet, l'introduction de la technique d'ostéoden­
sitométrie et les progrès des connaissances épidémiologiques conduisent à
abandonner la recherche de signes cliniques discriminants et à modéliser
plus finement le devenir des populations-cibles.

Méthodes de calcul économique

Cévaluation économique appliquée au domaine de la santé se décline géné­
ralement selon trois modèles méthodologiques aux domaines de perti­
nence spécifiques.

Canalyse coût-efficacité a pour objectif de déterminer l'action qui, dans un
ensemble d'actions possibles, permet d'atteindre au moindre coût un
objectif d'efficacité médicale fixé de manière exogène à l'analyse écono­
mique, ou, à l'inverse, de maximiser l'efficacité médicale compte tenu
d'une contrainte budgétaire fixée a priori. Il n'y a pas, dans le cadre strict
de l'analyse coût-efficacité, de dépassement du caractère physique et unique
de la mesure des conséquences. Cette méthode permet de classer diffé­
rentes stratégies par ordre de ratio décroissant, de comparer les ratios coût­
efficacité d'interventions médicales dans des contextes pathologiques dif­
férenciés sans permettre de conclure pour autant quant à la justification
économique, du point de vue de l'intérêt collectif, de telle ou telle action
classée comme la plus coût-efficace. Cherchant à montrer sous quelles
conditions il est possible d'obtenir un gain en espérance de vie au moindre
coût, Torgeson et Reid (1993) argumentent que si les ressources sont limi­
tées, ce sont les femmes qui retireront du traitement les plus grands avan­
tages qui doivent être retenues en priorité. Canalyse coût-efficacité est
d'ailleurs la méthodologie systématiquement retenue dans les études de
référence, quels que soient le contexte et la date de l'évaluation écono­
mique. Le traitement ou la prévention sont supposés produire des gains
en espérance de vie, Weinstein (1980) étant le seul auteur à considérer que
le traitement hormonal de la ménopause n'a pas pour objectif d'allonger
la durée de vie des patientes ménopausées. D'un côté, traitements et pré­
vention engendrent des coûts de mise en œuvre et, de l'autre, ils produi­
sent des économies du fait de la réduction du nombre de pathologies
prises en charge, pour l'essentielles fractures de l'extrémité supérieure du
fémur (et parfois du poignet). Chypothèse d'une réduction de l'incidence
des maladies cardio-vasculaires n'est retenue que relativement récemment,
d'abord dans le cadre d'analyse de sensibilité (Tosteson et coll., 1990), puis
de façon centrale (Cheung et Wren, 1992).

Mais le caractère potentiellement iatrogène d'une médicalisation de la
ménopause ou d'une prévention de l'ostéoporose impose au calcul écono­
mique d'intégrer dans la mesure de son efficacité non seulement la réduc-

112 tion de l'incidence des fractures et des signes cliniques, mais aussi, la plu-
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part du temps, la probabilité d'un accroissement de l'incidence de certains
types de cancer. Le calcul se complique puisqu'il va s'agir d'analyser des
choix en univers incertain. Ce qu'Utian (1978) considérait comme la
conséquence d'une insuffisance des connaissances est en réalité une carac­
téristique permanente des évaluations économiques de la ménopause
et/ou de l'ostéoporose. Il faut donc faire des hypothèses sur les effets cli­
niques et iatrogènes des politiques préventives que l'on souhaite évaluer
et de plus en plus souvent, en simuler les conséquences par l'intermédiaire
d'une modélisation, de type markovien ou non.

Les travaux économiques ont alors pour objectif de contribuer à la défi­
nition d'une politique de santé impliquant notamment un arbitrage entre
des risques individuels (et collectifs) de nature différente et la prise en
compte des préférences des agents économiques (femmes, corps médical,
pouvoirs publics ...) pour le présent. "Canalyse coût-efficacité est rapide­
ment jugée et, à juste titre, inadaptée pour résoudre un tel arbitrage,
puisque les notions de préférence individuelle, perception subjective et
qualité de vie ne peuvent y trouver leurs places légitimes. Paradoxalement,
la réponse méthodologique des économistes a consisté à :

• élargir la notion d'efficacité, en pondérant ses différentes composantes
par des coefficients le plus souvent fixés arbitrairement et sensés corriger
les années de vie par leur qualité j

• actualiser coûts et conséquences à un taux dont l'impact sur les choix
individuels et collectifs est mesuré lors d'analyses de sensibilité j

• conduire des analyses coût-utilité.

"Canalyse coût-utilité permet d'intégrer dans la démarche d'évaluation la
valeur qu'accordent les individus à telle ou telle conséquence de l'action.
Cette méthode compare, pour chaque stratégie, son coût au nombre d'an­
nées de vie qu'elle permet de gagner après « correction» (ou ajustement)
de ces années de vie par leur qualité (QALY). De manière générale, elle
repose sur l'emploi d'un système descriptif d'états de santé associé à un
système de valorisation, c'est-à-dire un index générique de qualité de vie
pondéré d'utilité. Un tel index, combiné à des informations quant à la
durée de survie dans les états de santé définis par la classification, vise à
intégrer les préférences des individus dans la mesure des conséquences
d'une stratégie thérapeutique ou préventive, conformément à la métho­
dologie d'analyse coût-utilité. Dans les modèles les plus frustres, cette
« correction» s'opère par le biais de simples coefficients de pondération
(Weinstein, 1980 ; Tosteson et colL, 1990 j Cheung et Wren, 1992).

Le coût par année de vie gagnée corrigée de la qualité est obtenu en rap­
portant la différence entre les coûts médicaux directs et indirects (effets
indésirables et complications) du traitement et les coûts médicaux directs
évités par la diminution du risque de fracture de l'extrémité supérieure du
fémur et du poignet à l'accroissement de l'espérance de vie corrigée de sa 113
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qualité (Weinstein, 1980; Tosteson et colL, 1990; Cheung et Wren,
1992).

Qu'il s'agisse de l'analyse coût-efficacité ou de l'analyse coût-utilité, elles
ne permettent pas de déterminer le montant de ressources au-delà duquel
consacrer davantage à telle action devient socialement injustifié. En
d'autres termes, pour définir l'action optimale, il faut mettre en regard du
coût des ressources allouées une évaluation monétaire de ses conséquences
(avantages), selon le principe de l'analyse coût-bénéfice. Sera considérée
comme optimale l'action qui maximisera la différence (surplus social net)
entre les deux grandeurs monétaires. Cette optimisation n'est menée dans
aucune des évaluations recensées, l'analyse coût-avantage se limitant à une
comparaison des coûts médicaux évités aux coûts de traitement (et de
dépistage) (Tosteson et colL, 1990, Weinstein, 1980) et au calcul de coûts
marginaux (Tosteson et colL, 1990).

Médicalisation de la ménopause à partir de critères cliniques

Médicalisation de petits groupes

Cune des plus anciennes analyses économiques de la prévention de
l'ostéoporose (Weinstein, 1980) porte sur la comparaison des coûts induits
et des différents effets d'un traitement par œstrogène administré à trois
groupes de femmes ménopausées. Le premier groupe réunit des femmes
ayant éprouvé les symptômes classiques de la ménopause et traitées pen­
dant 10 ans, à partir de 50 ans. Le second groupe rassemble des femmes
ayant présenté des signes cliniques d'ostéoporose (tassements vertébraux)
dans les 10 ans suivant leur ménopause et traitées pendant 15 ans, de 55
à 70 ans. Le troisième groupe est composé de femmes totalement asymp­
tomatiques et ayant reçu le traitement, à titre préventif, pendant 15 ans à
partir de 50 ans.

La comparaison des effets du traitement est effectuée sur 4 plans: l'impact
mesurable sur l'incidence des fractures de l'extrémité supérieure du fémur
et du poignet, les éventuels effets iatrogènes en termes de cancers de
l'endomètre et de maladies de la vésicule biliaire, les effets indésirables
(saignements utérins) et les modifications de la qualité de vie. Un taux
identique (5 %) a été retenu pour actualiser les coûts et les diverses consé­
quences. Les ratios coût-efficacité calculés dans ces trois groupes ne sont
positifs que dans le groupe des femmes ostéoporotiques (ou hystérecto­
misées) puisque les gains en espérance de vie sont négatifs pour les deux
autres groupes. Le coût par année de vie corrigée de la qualité est de
7 420 dollars américains (1979) dans le premier groupe, de 5 460 pour le

114 second, les chiffres étant plus faibles lorsque, dans ces deux populations,
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on se limite aux femmes hystérectomisées. Lorsque l'impact subjectif de
l'arrêt des symptômes est exclu de l'analyse, la différence entre coûts médi­
caux directs évités et coûts de traitement est de 33 dollars par patiente
ménopausée souffrant des symptômes de la ménopause, de 68 dollars par
patiente ostéoporotique et seulement de 7 dollars pour les patientes asymp­
tomatiques.

En comparant la consommation des soins, l'espérance de vie et les QALY
des femmes de 50 ans avec hormonothérapie à celles des femmes sans trai­
tement, Cheung et Wren (1992) montrent, comme Weinstein en 1980,
que l'amélioration de l'espérance de vie corrigée par la qualité des femmes
traitées est largement attribuable à la diminution des symptômes de la
ménopause. Les coûts par QALY (après actualisation des coûts au taux de
5 %) vont de la 000 dollars australiens (en 1988) pour l'œstrogénothé­
rapie des femmes ménopausées, symptomatiques et non hystérectomisées,
traitées pendant 15 ans à partir de l'âge de 50 ans, sous l'hypothèse d'une
réduction du risque de maladies cardio-vasculaires de 50 %, à plus de
1 million de dollars (pour l'œstrogénothérapie des femmes ménopausées,
non symptomatiques et hystérectomisées, traitées pendant 5 ans à partir
de l'âge de 50 ans, sous l'hypothèse d'une réduction du risque de mala­
dies cardio-vasculaires de 25 %). Les ratios coût par QALY sont d'autant
meilleurs que la durée du traitement s'allonge, que les symptômes de la
ménopause sont présents et que les effets indésirables de la progestérone
sont faibles. Il apparaît donc plus coût-efficace de traiter les femmes symp­
tomatiques.

Conditions d'un élargissement de la population

Une analyse coût-efficacité d'un traitement par œstrogène seul versus une
association œstrogène-progestérone, chez des femmes ménopausées et
sous trois hypothèses de durée de traitement (5, la, 15 ans) a été publiée
par Weinstein et Schiff, en 1983, et montre une différence de coût (non
actualisé) en faveur du traitement par association et une réduction de l'es­
pérance de vie des femmes traitées par œstrogène seul, quelles que soient
les durées étudiées. Cette réduction est également vraie, mais plus faible
que précédemment, pour le traitement associé lorsque la durée de traite­
ment est inférieure à 15 ans. De tels résultats sont cependant à la limite
de la significativité puisqu'une œstrogènothérapie pendant 5 ans réduit
l'espérance de vie d'une femme de 50 ans de 13 jours et qu'un traitement
associé poursuivi pendant 15 ans augmente l'espérance de vie de moins
d'un mois. Une étude plus récente de Tosteson (1990) qui, pour l'essen­
tiel, consiste en l'actualisation de la précédente, montre que l'œstrogéno­
thérapie pendant 5 ans augmente l'espérance de vie d'une femme de
50 ans de 22 jours et qu'un traitement associé poursuivi pendant 15 ans
augmente l'espérance de vie de trois mois. 115

rev35
Rectangle 



Ostéoporose - Prévention et traitement

r introduction de la notion de qualité de vie modifie les résultats de
Weinstein et Schiff (1983) et l'actualisation de 1990 : une œstrogénothé­
rapie pendant 5 ans permet un allongement de l'~spérance de vie ainsi cor­
rigée de 2 jours (55 jours en 1990) et de 7 jours (70 jours en 1990) s'il
s'agit d'un traitement associé. Ces 7 jours (70 en 1990) deviennent 71
(196 en 1990) si la durée est triplée. De telles analyses renforcent l'hypo­
thèse du caractère moins coûteux et plus efficace de l'association œstro­
gène-progestérone à qualité de vie identique, tout en soulignant la dépen­
dance de tels calculs aux hypothèses d'efficacité retenues.

Prévention de l'ostéoporose

La perspective d'une prévention de l'ostéoporose renouvelle en partie
l'interrogation du corps médical à l'économiste. Pour prévenir l'ostéopo­
rose, faut-il maintenir un traitement hormonal des femmes ménopau­
sées souffrant de ses symptômes, le prescrire systématiquement ou dépis­
ter sur signes cliniques ou autres (grâce à la disponibilité des techniques
d'ostéodensitométrie) ? En d'autre termes, doit-on introduire un critère de
sélectivité des populations-cibles du traitement et/ou de la prévention alors
que l'efficacité de telles stratégies médicales n'est pas établie avec certitude?

La décision d'une hormonothérapie dans une perspective préventive sup­
pose toujours qu'un arbitrage soit effectué par les individus et/ou la col­
lectivité entre la réduction du risque d'ostéoporose et peut-être de mala­
dies cardio-vasculaires d'une part, et la possibilité d'un surcroît de risque
de cancer, et d'autres effets indésirables d'autre part. Cet arbitrage
complexe conduit d'ailleurs certains professionnels (Delva MD, 1993) à
recommander de ne réserver qu'aux seules femmes à plus faible densité
osseuse une hormonothérapie qui n'aurait qu'une visée préventive de
l'ostéoporose.

Sélection des populations sur facteurs de risque cliniques

rhypothèse d'une prévention efficace et peu coûteuse de l'ostéoporose par
la sélection dans la population féminine de groupes particuliers présen­
tant des facteurs de risque clinique est indirectement documentée par les
travaux de Weinstein (1980) et de Cheung et Wren (1992). Mais la pré­
vention de l'ostéoporose ne suffit pas, à elle seule, à conclure, puisque ces
deux études montrent comment l'amélioration de l'espérance de vie cor­
rigée par la qualité de la vie des femmes traitées est largement attribuable
à la diminution de la symptomatologie de la ménopause. Pour Cheung et
Wren (1992), seule la levée de l'incertitude sur l'ampleur de la réduction
du risque de maladies cardiaques selon la durée de traitement permettrait
d'étendre la conclusion précédente aux femmes asymptomatiques. Le

116 manque d'arguments économiques en faveur d'une sélection sur des carac-
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téristiques cliniques est d'ailleurs contingent de la faiblesse de l'efficacité
d'une telle pratique démontrée par l'épidémiologie (Torgerson et Reid,
1993).

Apport de l'ostéodensitométrie

Clarck et Schuttinga (1992) documentent de façon plus spécifique les
coûts induits par un dépistage par ostéodensitométrie de toutes les
femmes américaines de 50 ans, suivi d'un traitement durant 15 ans des
femmes dont la densité minérale osseuse (DMO) est <0,85 ou comprise
entre 0,85 et 1 g/cm2, ainsi que les coûts de prise en charge évités du fait
de la réduction de la prévalence des fractures. Ces coûts sont calculés sur
l'ensemble de la durée de vie des femmes dépistées et actualisés à un taux
de 6 %. Les auteurs font l'hypothèse que 90 % des femmes dont la DMO
est <0,85 observeront leur traitement. Ce pourcentage est ramené à 70 %
pour les femmes dont la DMO est comprise entre 0,85 et 1. Dans ces
conditions, ils montrent que la mise en œuvre d'une telle stratégie médi­
cale sur une cohorte de 100 000 femmes américaines âgées de 50 ans, en
1988, permettrait une réduction des coûts pour le système de santé de
5,1 millions de dollars, les coûts du dépistage étant estimés à 15 millions
de dollars et ceux du traitement à 42,9. Aucune autre conséquence de cette
politique de prévention n'est chiffrée, à la différence d'une étude légère­
ment plus ancienne de Tosteson et coll. (1990).

Ces auteurs ont repris ici l'approche de Weinstein (1980) en intégrant
l'apport de l'ostéodensitométrie à la définition de sous-groupes de popu­
lation à risque différencié d'ostéoporose, et l'association thérapeutique
œstrogène-progestérone. Tosteson et coll. (1990) discutent l'intérêt d'une
restriction d'un traitement (associant œstrogène et progestérone) aux
femmes à faible densité osseuse et l'incidence du choix d'une valeur-seuil
de DMO (0,8; 0,9; 1,0; 1,1 g/cm2) en retenant comme indicateurs de
résultat les coûts moyens et marginaux par année de vie gagnée par la
réduction du nombre de fractures de l'extrémité supérieure du fémur (cor-
rigés ou non de leur qualité et actualisés au taux de 5 %), admettant ainsi
la densité de la masse osseuse comme facteur explicatif principal de la frac-
ture et la qualité de la valeur prédictive de l'ostéodensitométrie comme
bien établie pour ce risque. Ils montrent alors qu'une valeur-seuil de
0,9 g/cm2 minimise le coût moyen par année de vie gagnée (11 700 dol-
lars américains (1987), que le rendement de l'accroissement de la valeur-
seuil de la DMO en-deçà de laquelle le traitement est proposé est décrois-
sant (le coût moyen par année de vie gagnée est de 22 100 dollars (1987)
pour une valeur-seuil de 1,0, de 94 900 pour 1,1 et de 349 000 si le trai­
tement est systématique), que l'efficacité est maximale lorsque le traite-
ment est systématique, et que les indicateurs de résultats sont sensibles aux
hypothèses d'accroissement du risque de cancer (notamment lorsque la 117
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sélection des populations traitées devient plus lâche), de diminution du
risque de maladies cardio-vasculaires et de durée du traitement.

La proportionnalité du coût par année de vie gagnée à la valeur du taux
d'observance du traitement est également soulignée. La prise en compte
de la qualité de vie entraîne une réduction importante de la valeur du coût
marginal par année de vie gagnée corrigée de la qualité mais respecte
l'ordre de classement des stratégies obtenues par l'analyse coût-utilité (le
coût moyen par QALY est de 4 200 dollars en 1987) pour une valeur-seuil
de 0,9, de 8 600 dollars pour 1,0, de 37 800 dollars pour 1,1 et de
144 000 dollars si le traitement est systématique).

Renforcement de la modélisation

ranalyse économique, qui intervient souvent en dernière instance, est
confrontée à toutes les incertitudes que la recherche fondamentale et les
pratiques cliniques font ressortir sur l'efficacité des traitements et le deve­
nir des femmes souffrant d'ostéoporose. r intérêt de la modélisation par
rapport aux analyses coût-bénéfice et coût-efficacité réside dans le fait que
le choix des hypothèses qui permet de réduire l'incertitude est générale­
ment mieux explicité, ce qui en rend la discussion plus aisée.

Modèles markoviens

Le principe du modèle consiste à prendre une cohorte de femmes et à définir:

• un certain nombre d'états de santé (bonne santé, dépendance, décès) et
d'événements de santé qui peuventou non se produire (fracture de l'extrémité
supérieure du fémur, fracture vertébrale, fracture de l'avant-bras...) ;

• les conséquences des différentes interventions qui seront effectuées, inter­
ventions actives sous forme de traitement ou de prévention ou absence
d'intervention, ce qui correspond au fait que les femmes verront leur état de
santé modifié par les événements précédents (installation ou non dans un état
de dépendance, avec ou sans soins à domicile, séjour en maison de retraite) j

• le coût des différentes interventions ou des différents changements d'état.
Chaque intervention doit évidemment être « normée », de façon à pouvoir
en définir le coût économique.

Ainsi sont définis une série d'états de santé (une femme ayant eu une frac­
ture vertébrale etvivant en maison de retraite, une femme ayant connu une
fracture de l'extrémité supérieure du fémur mais vivant à domicile ...). A
cela, on peut associer des probabilités d'être dans chacun de ces états et des
probabilités de passage d'un état à un autre. Les probabilités sont définies
en tenant compte des études disponibles, c'est-à-dire de différentes sources

118 de données, communications d'experts ou conférences de consensus.
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réchantillon initial est réparti entre ces différents états en fonction des
probabilités initiales, et à la fin de la période, il est à nouveau réparti entre
les différents états en fonction des probabilités de passage d'un état à un
autre. On retient en général un cycle d'un an pour effectuer le passage
d'un état à un autre.

Une des caractéristiques des processus de Markov est que l'état actuel d'un
patient est suffisant pour prédire les événements futurs et que deux
patients dans le même état ne peuvent être distingués l'un de l'autre. Tous
les patients dans le même état au temps i ont le même pronostic pour la
période j, quel que soit l'itinéraire qu'ils ont connu pour parvenir en i.

Le résultat est un arbre de décision qui définit, pour les différentes années
où l'on étudie la population initiale jusqu'au décès de l'ensemble de la
cohorte, une série de trajectoires possibles auxquelles sont associés des
probabilités et des coûts.

Le modèle de Christichilles (1991) prend en compte trois événements
fracturaires (extrémité supérieure du fémur, vertèbres et poignet) et vingt­
deux états de santé, selon qu'il y a ou non une nouvelle fracture, et que la
personne âgée décède, devient dépendante ou non (à la suite de la fracture
ou sans lien avec la fracture), reste à domicile ou va en maison de retraite.
On définit ainsi un état fonctionnel pré-et postfracturaire. Le suivi d'une
cohorte de la 000 femmes de 50 ans permet d'affirmer que les fractures
récurrentes de l'extrémité supérieure du fémur sont au nombre de 13,7 %,
celles du poignet de 9,5 % et, en matière de tassements vertébral, la récur­
rence atteint 24,8 %. Dix pour cent environ des femmes victimes d'une
fracture du fémur deviendront dépendantes, contre 4,2 % pour les frac­
tures vertébrales.

A partir des simulations précédentes, le modèle de Christichilles (1994)
va permettre une estimation des coûts. Des coûts de court terme sont asso­
ciés à l'événement fracturaire au cours de la première année qui suit la
fracture. Les états postfracturaires de long terme (réhabilitation, décès,
nouvelle fracture, dépendance sans rapport avec la fracture, ou dépen­
dance à la suite de la fracture) engendrent des coûts dans un certain
nombre de cas et avec des probabilités différentes si des soins à domicile
ou un placement en maison de retraite sont nécessaires.

Le modèle de Van Der Loos, de même inspiration, se fonde sur une
cohorte de 100 000 femmes en période de post-ménopause. Il se diffé­
rencie par le choix des événements qui peuvent se produire pour les
femmes de la cohorte: rester dans le même état de santé, avoir ou non un
cancer de l'endomètre ou du sein, se fracturer ou non le fémur, rester à
domicile ou aller en institution. Une possibilité d'intervention préventive
existe par hormonothérapie sur 15 ans ou sur toute l'existence post méno­
pausique restante, avec une observance du traitement de 100 %. Des coûts 119
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standards pour l'hormonothérapie, la prothèse de hanche, les soins à
domicile et en institutions sont retenus.

Cette modélisation permet de connaître pour deux scénarios (traitement
durant 15 ans à partir de 50 ans et traitement à vie à partir de 50 ans) le
nombre de fractures évitées, l'espérance de vie gagnée, et le coût de
l'intervention par rapport à un scénario de non intervention. Quinze ans
de traitement permettent d'éviter 15 % des coûts hospitaliers, la % du
coût des soins à domicile et 2 % des coûts en institutions.

"Cintérêt des modèles markoviens réside dans le fait qu'il est possible
d'introduire, à chaque phase de l'analyse, les conséquences de ce qui a été
subi comme événement de santé ou choisi comme type d'intervention
dans la période antérieure et, en même temps, de construire des scénarios
comparatifs de long terme.

Modèles non markoviens

Ross (1988) définit le coût total de l'ostéoporose comme la somme du coût
des soins médicaux et des pertes de salaires en cas de fractures (coûts
directs), à laquelle il faut ajouter le coût du dépistage et celui du traitement
œstrogénique. Chacun des éléments du coût total est modélisé séparé­
ment. On suppose par ailleurs que les coûts sont proportionnels à la fré­
quence des fractures dans la population, que la diminution de la densité
osseuse est la cause principale du risque fracturaire et que la prévention
est efficace, c'est-à-dire que le traitement permet de réduire la perte
osseuse. Le principe du modèle consiste à se donner une représentation
mathématique de la perte osseuse et à y associer un risque fracturaire et
une efficacité des traitements préventifs.

Extension de l'analyse économique

La démarche d'évaluation économique, comme on vient de l'examiner,
s'inscrit dans une voie étroite où l'ostéoporose est analysée uniquement
dans sa dimension médicale, comme une maladie qui a des conséquences
médicales, appelle des soins et une prévention de type médical.

De nombreux auteurs se sont appliqués à élargir cette perspective:

• en étudiant de façon plus approfondie le comportement du sujet atteint
d'ostéoporose,

• soit en analysant le comportement des autres acteurs concernés par le
traitement de l'ostéoporose (médecins, gestionnaires du système de santé,
industriels de la pharmacie),

120 • soit en élargissant le champ de l'analyse et en ne considérant plus exclu-
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sivement les soins médicaux dont bénéficient les personnes atteintes
d'ostéoporose mais tous les soins et toute l'action médico-sociale (prises en
charge et prévention) dont fait l'objet la population âgée dépendante en rai­
son des conséquences de l'ostéoporose.

Cette extension de l'évaluation économique, encore très embryonnaire,
ouvre des perspectives d'études intéressantes, mais accroît également les
difficultés du calcul économique en se situant dans un champ plus vaste
et en multipliant le nombre des acteurs impliqués.

Nous aborderons principalement dans cette partie les articles de nature
économique et passerons rapidement sur la littérature sociologique rela­
tive aux comportements des personnes souffrant d'ostéoporose, comme
par exemple l'étude de Roberto et Mc Graw (1991) sur l'auto-perception
des femmes âgées ostéoporotiques ou le récit de la vie quotidienne d'une
femme ostéoporotique et de la succession d'épisodes médicaux complexes
que nous livre Perry (1988).

Rationalité individuelle et modèles de décision

Différents travaux de recherche économiques s'organisent autour de
l'approfondissement de l'analyse des comportements individuels des per­
sonnes atteintes d'ostéoporose. Un axe micro-économique est progressi­
vement en train de se constituer en tentant de modéliser ces comporte­
ments. Pour construire un modèle opérationnel, les travaux économiques
doivent retenir un nombre limité de variables pertinentes et intégrer les
résultats les plus importants des études sociologiques disponibles.

Deux thèmes sont particulièrement étudiés, celui de la propension des
femmes ménopausées à observer le traitement cestrogénique (en anglais:
compliance) et celui de la qualité de vie.

Observance de la thérapie hormonale

Kaufert (1994) se situe dans le cadre d'une réflexion méthodologique sur
l'articulation des différentes sciences sociales pour définir un profil de la
femme ménopausée. Elle s'interroge pour savoir si la non-observance du
traitement cestrogénique a pour cause l'ignorance des femmes traitées et
pourrait être corrigée par une meilleure éducation sanitaire et préfère
considérer qu'elle est la conséquence d'un choix rationnel où le coût glo­
bal de la thérapie hormonale est rapporté à d'autres priorités écono­
miques, choix rationnel qui mériterait d'être modélisé précisément.

La question de l'observance est souvent occultée ou traitée comme une
variable exogène au modèle de calcul économique. La non-observance
conduit à procéder à des analyses de sensibilité des hypothèses retenues
sur les conclusions. Cette sensibilité peut se révéler importante, compte 121
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tenu des variations qu'elle introduit dans les coûts par année de vie gagnée
par exemple (Tosteson et coll., 1994).

Usage de la variable qualité de vie

La variable « qualité de vie» fait l'objet d'usages divers. Selon l'interpréta­
tion de Lauper (1992), l'émergence de ce concept répondrait au désir d'un
nombre croissant d'agents de devenir acteurs de leur propre santé, dans
un contexte conflictuel où les données épidémiologiques ont profondé­
ment changé et le pouvoir des médecins diminué.

La qualité de vie peut servir d'indicateur de résultat dans l'évaluation
d'une stratégie préventive. Hillner et coll. (1986) simulent, à partir d'un
modèle de Markov, les risques de fractures, de cancer, de dépendance et
de mortalité cardiaque pour une population non traitée avec des œstro­
gènes et pour une population traitée de plus de 50 ans. Pour cette dernière,
le gain en années de vie ajustées par la qualité est de 0,67.

Thevenon et coll. (1994) montre, à partir d'un échantillon de 72 patientes
souffrant de tassements vertébraux et en utilisant l'indicateur de santé de
Nottingham, que la dégradation de leur qualité de vie n'a pas de relation
avec le nombre de leurs tassements ni avec la durée de la maladie. La
conclusion est un plaidoyer pour une prise en charge globale, et pas exclu­
sivement médicale, de l'ostéoporose.

Le travail de Cook (1993), contrairement à celui d'Ettinger et coll. (1992),
donne des résultats semblables. Cent femmes de plus de 50 ans souffrant
de douleurs persistantes à la suite de fractures vertébrales ont fait l'objet
d'interrogations approfondies concernant leur état de santé, la gravité de
leur ostéoporose et leur qualité de vie. On observe très peu de corrélation
entre la gravité de l'ostéoporose, telle qu'elle peut être mesurée par les exa­
mens médicaux (radiographie, ostéodensitométrie) ou appréciée par le
nombre et la sévérité des fractures et la dégradation de la qualité de vie.
r auteur conclut qu'aucune mesure indirecte de la qualité de vie ne peut
être déduite des résultats des investigations médicales et qu'une mesure
directe s'impose.

Qualité de vie comme déterminant de la décision individuelle

r intégration de la qualité de vie joue souvent un rôle majeur dans les
conclusions du calcul économique. Ainsi, à plus de 10 ans d'intervalle,
Weinstein et Cheung et Wren (Weinstein, 1980 j Weinstein et Schiff,
1983 j Cheung et Wren, 1992) montrent que si, pour les femmes hysté­
rectomisées, le rapport coût-efficacité d'une médicalisation de la méno­
pause est favorable, par contre, le même calcul pour les femmes asympto­
matiques non hystérectomisées dépend largement de la valeur subjective

122 accordée à l'atténuation des symptômes de la ménopause.
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Le traitement de la qualité de vie est pourtant relativement sommaire et se
limite à l'introduction de coefficients, aux valeurs arbitraires, qui pondè­
rent toute année de vie postérieure à la ménopause (Weinstein, 1980;
Weinstein et Schiff, 1983; Cheung et Wren, 1992) ou à la fracture
(Tosteson et coll., 1990). Ainsi, Weinstein et Schiff estiment-ils à 20 % (en
moyenne sur 5 ans) la réduction de la qualité de vie en cas de cancer de
l'endomètre et à 10 % (sur la durée de vie restante) en cas de fracture de
l'extrémité supérieure non mortelle, alors que Tosteson et coll. (1990) don­
nent une valeur comprise entre 0,4 et 1 à chaque année de vie, selon qu'elle
concerne l'un ou l'autre des états de santé possibles retenus par le calcul.

La démarche d'Hillner et coll. (1986) est un peu différente, mais participe
de la même représentation de la notion de qualité de vie et de sa prise en
compte dans l'analyse économique. rutilité d'une année de vie en pleine
santé est fixée arbitrairement à 1, celle du décès à O. rutilité de tout état de
santé intermédiaire est alors comprise entre ces deux chiffres: 0,95 (0,8 à
0,99) après hystérectomie, 0,9 (0,7 à 0,98) en cas de cancer de l'endomètre,
0,95 (0,8 à 0,99) de fracture sans complication... Les niveaux d'utilité ont
été définis par consensus des auteurs puis revus par un comité d'experts.

Même en admettant que les notions de qualité de vie et d'utilité soient cor­
rectement précisées eu égard à ce qu'elles sont censées représenter en tant
que déterminants des préférences individuelles, pour pouvoir admettre
que les valeurs de ces coefficients reflètent, si ce n'est l'intensité des pré­
férences, tout au moins l'ordre de préférence qu'accorderaient les indivi­
dus concernés aux états de santé considérés, une validation empirique fai­
sant appel à des méthodes issues de la psychologie (échelle visuelle
analogique...) ou à l'économie (loteries...) est toujours nécessaire, permet­
tant de plus de restituer l'environnement incertain dans lequel doivent
être faits ces choix, contrairement aux méthodes décrites. Cette validation
devrait comprendre, au minimum, la réalisation d'entretiens avec les
femmes (potentiellement) concernées. Elle n'est, dans les faits, jamais
entreprise, les valeurs étant, de plus, utilisées comme des nombres cardi­
naux sans aucune forme de précaution.

ranalyse coût-utilité devient alors un simple prolongement d'une analyse
coût-efficacité réduisant les préférences des différents agents économiques
à celui d'un agent unique supposé agir au nom de l'intérêt collectifet donc,
en particulier, des personnes directement concernées.

Les méthodes de calcul économiques-analyses coût-efficacité, coût-utilité ou
coût-bénéfice - constituent autant de prolongements de la théorie micro­
économique des choix rationnels des agents individuels. Celle-ci a connu
de nombreux développements au cours des dernières années (Munier,
1995), notamment dans la perspective de mieux intégrer les attitudes des
agents en situation de risque ou d'incertitude. Depuis le milieu des années
80, une révision de la théorie de l'utilité espérée - dont le réductionnisme 123
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excessif issu de l'axiomatique neumannienne du risque avait été relevé - a
été entreprise. Elle conduit à un accroissement des recherches expérimen­
tales en économie, discipline à laquelle la méthode expérimentale n'ap­
portait le plus souvent que des résultats négatifs (les fameux « paradoxes »).
r intérêt de l'expérimentation est pourtant évident puisqu'elle permet de
simuler les comportements réels. Les progrès de la méthode expérimentale
ont permis de montrer la sensibilité de l'attitude des individus à l'égard du
risque aux structures du problème de décision donné: sensibilité à la struc­
ture du risque perçu, au contexte, à l'environnement de l'individu, à la
séquentialité des décisions... De même, ils ont mis à jour la nature fonda­
mentalement versatile des préférences (Willinger, 1992).

r analyse des décisions individuelles relative à la prévention de l'ostéopo­
rose constitue sans doute un domaine d'application médicale pertinent
pour tester certains de ces nouveaux modèles, comme l'avaient été précé­
demment les décisions de traitement du cancer du poumon pour révéler
l'effet dit « de framing » des conséquences (McNeil et coll., 1982) c'est-à­
dire l'incohérence des choix effectués par les agents lorsqu'on modifie la
présentation des options.

De même, il serait sans doute utile qu'une réflexion économique se déve­
loppe, à partir de l'analyse des décisions réelles des femmes et des méde­
cins, sur les questions de mémoire, révision et formation des croyances et
opinions, d'arbitrages temporels et de prise en compte des préférences
pour le présent des individus.

Constitution d'un secteur d'activité

Les différentes parties prenantes au traitement et à la prévention de
l'ostéoporose (médecins, hôpitaux, industrie pharmaceutique) font l'objet
d'analyses plus systématiques qui tendent à expliciter les enjeux (écono­
miques entre autres) de la prise en charge de l'ostéoporose. Cette littéra­
ture, souvent peu théorique et assez descriptive, porte sur la constitution
d'un marché, l'organisation de centres de diagnostic et de soins pour
l'ostéoporose, les attitudes des médecins par rapport à la clientèle souf­
frant d'ostéoporose. Vassilopoulou-Sellin (1993), par exemple, s'intéresse
à l'attitude des médecins par rapport aux traitements hormonaux à la suite
d'un cancer du sein. Elle constate que, sur un échantillon de 50 médecins,
un tiers d'entre eux n'a pas d'opinion personnelle à ce sujet.

rorganisation de la filière de diagnostic et de soins et les problèmes de mana­
gement public liés au choix d'un type de modèle sont évoqués par Galsworthy
(1990). A partir de son expérience, elle propose une série de conseils en orga­
nisation et formule un ensemble de recommandations qualitatives pour
l'organisation d'un centre de diagnostic, de soins et de prévention ainsi que

124 de formation des personnels médicaux en matière d'ostéoporose.
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Marguilies et coll. (1993) argumentent en faveur d'une stratégie hospita­
lière axée sur la création d'un centre de diagnostic et de recherche sur
l'ostéoporose. Les patientes seraient envoyées systématiquement à cette
unité diagnostique qui pourrait proposer un traitement mais ce dernier ne
serait pas effectué dans le cadre de l'unité.

Galsworthy et Marguilies privilégient un point de vue pragmatique: compte
tenu des incertitudes qui pèsent encore sur l'identification des groupes à
risque et sur l'efficacité des traitements, le travail de collecte, d'accumulation
et de circulation de l'information entre tous les acteurs concernés doit être
privilégié. La gestion de l'information l'emporte sur le calcul économique.

Le vieillissement de la population, la multiplication des thérapeutiques
possibles participent de la création d'un vaste marché dont le fonctionne­
ment mérite d'être analysé. Ratafia (1989 ) donne quelques indications sur
la taille de ce marché qui concerne 200 millions de personnes souffrant
d'ostéoporose, destinées dans les années futures à accroître (inéluctable­
ment selon l'auteur) leur consommation d'œstrogènes, de progestérone,
de calcium, de calcitonine et de vitamine D. Les années 2005 à 2025 où
les baby boomers se transformeront en papy boomers seront évidement les
plus propices à l'extension de ce marché qui connaîtra toutefois une crois­
sance différenciée selon les produits.

Ostéoporose, vieillissement et dépendance

Les travaux de recherche sur la dépendance des personnes âgées permet-
tent de connaître les conséquences économiques à long terme de l'ostéo­
porose (coûts des soins à domicile et en institutions) et les estimations
fournies sont utilisées dans les évaluations économiques de l'ostéoporose.

Assez curieusement, la littérature sur la dépendance n'est pas ciblée sur
l'analyse des causes de la dépendance (entre autres l'ostéoporose) mais
s'applique à décrire le dispositif actuel de prise en charge et à en évaluer
empiriquement l'efficacité. ranalyse s'est faite en deux temps: d'abord
une connaissance des dispositifs de prise en charge dans les différents pays
et des différentes filières de soins, puis une évaluation de leurs coûts (avec
éventuellement des comparaisons entre différents pays), des circuits de
financement et de l'intérêt des modalités alternatives de financement.

Passées les premières constatations sur l'irrationalité et le manque de coor­
dination de certains de ces systèmes de soins, il apparaît vite sur le plan
économique que le coût de ces soins de longue durée est largement fonc-
tion de la place des solidarités familiales. En d'autres termes, la question
de la dépendance conduit assez logiquement à celle du Weifare Mix (à
savoir la diversité et la pluralité des sources de soins) et à un double débat:
débat analytique sur la place et la contribution des différents agents j débat
idéologique sur les valeurs et les relations de pouvoir qui expliquent la 125
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configuration actuelle des pourvoyeurs de soins et, en particulier, le degré
de médicalisation du vieillissement.
Ainsi, le développement de la réflexion sur la dépendance et ses causes
débouche-t-il, à propos de l'ostéoporose, sur l'interrogation suivante: le
problème du traitement et de la prévention de l'ostéoporose doit-il être
réglé d'une façon isolée ou bien doit-il faire partie d'une politique de santé
publique plus vaste à l'égard du vieillissement; si oui laquelle et avec quelle
configuration d'acteurs ?
Les travaux sur le support social, avec des argumentations plus ou moins
solides, ont contribué à ce débat. Kinderknecht (1992), dans un article de
synthèse, indique combien les études psycho-sociologiques sur les consé­
quences à long terme de l'ostéoporose sont peu nombreuses. refficacité
du travail social auprès des personnes ostéoporotiques s'en trouve réduite
ce qui risque d'augmenter les rechutes. Par ailleurs, le support social de la
personne âgée qui souffre d'ostéoporose est généralement sous-utilisé, ce
qui suggère qu'une mobilisation précoce et appropriée de ce support social
pourrait constituer une forme de prévention très pertinente. Cela pose
aussitôt la question de l'efficacité de cette prévention sociale par rapport
à une prévention de type médicaL
Dans le même ordre d'idée et sur la base d'un échantillon de 115 femmes
âgées ostéoporotiques, Roberto et Johnston (1991) s'interrogent pour
savoir dans quelle mesure la qualité du réseau informel de relations de la
personne âgée est altérée par l'existence d'une ostéoporose plus ou moins
sévère. Elles s'appuient sur des scores décrivant à la fois la gravité de
l'ostéoporose et la multiplicité des problèmes de santé, la participation à
différentes activités sociales et les avantages fournis par le réseau informeL
Le résultat est que, si la sévérité de l'ostéoporose réduit la participation aux
activités sociales, pour le reste, la qualité du support informel n'est pas
modifiée par la gravité de l'ostéoporose.
Il est souhaita.ble que ce questionnement sociologique puisse être trans­
posé au niveau économique. Un calcul économique de longue période est
nécessaire pour savoir quelles sont les implications des choix sur une
longue période, sur l'ensemble du cycle de vie, non seulement en termes
de soins et de prévention, mais également en tenant compte des formes
de prises en charge (hospitalières, domiciles, soins informels). La période
actuelle est plus propice à ce type de calcul, du fait de l'accumulation
d'information et de connaissances déjà disponibles.
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