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RESUME : Depuis 2001, la Province de Liege organise un
dépistage systématique de 1’ostéoporose au moyen d’unités
mobiles. De nombreuses femmes agées de 50 a 69 ans habitant
la province ont ainsi été personnellement invitées a subir un
examen gratuit de dépistage par ultrasonométrie. L’objectif de
cette étude est d’évaluer les caractéristiques économiques de
cette campagne de dépistage et d’estimer son efficience globale
par le biais d’une modélisation économique. Il ressort de nos
analyses que la campagne de dépistage est efficiente a condition
que I’ensemble des recommandations de la Province de Liege
soient respectées et que les patientes prennent leur traitement
de maniére optimale. Ainsi, il est indispensable de poser un
geste de diagnostic de I’ostéoporose apres un dépistage positif
par ultrasons, de traiter I’ensemble des femmes effectivement
ostéoporotiques et de veiller a ’optimalisation de I’adhérence
au traitement. En outre, I’efficience de la campagne de dépis-
tage pourrait étre accrue en ciblant le dépistage sur des femmes
présentant un ou plusieurs facteurs de risque cliniques ou sur

des femmes dont 1’age moyen avoisine 65 ans.
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INTRODUCTION

L’ostéoporose est une maladie trés répandue
touchant particuliérement les femmes. Il s’agit
d’une maladie du squelette caractérisée par une
faible masse osseuse et une dégradation struc-
turelle du tissu osseux. Prés de 40% des fem-
mes belges agées de 60 ans subiront une fracture
osseuse liée a cette maladie au cours de leur vie
(1). Ces fractures engendrent des niveaux ¢élevés
de morbidité et de mortalité, une diminution de
la qualité de vie et des couts de soins de santé
considérables. Grace a un traitement de 1’ostéo-
porose bien adapté, on peut obtenir une dimi-
nution importante du risque fracturaire et une
amélioration de la masse osseuse. Malheureuse-
ment, I’ostéoporose est une maladie silencieuse,
souvent diagnostiquée tardivement a 1’occasion
de I’apparition de la premicre fracture. Il faut
donc promouvoir la détection de 1’ostéoporose
avant que survienne la premiére fracture, et cela
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ECONOMIC EVALUATION OF OSTEOPOROSIS SCREENING STRATEGY
CONDUCTED IN THE PROVINCE OF LIEGE WITH THE COOPERATION OF
LitGE PROVINCE SANTE
SUMMARY : The Province of Liége has conducted an osteo-
porosis screening strategy for women aged 50 to 69 years. The
objective of this study is to investigate the economic characte-
ristics of the screening strategy and to assess its cost-effecti-
veness, using a Markov microsimulation model. Our analyses
suggest that the osteoporosis screening strategy is efficient if
the medical community and the patients fulfill the recommen-
dations of the Province of Liege health authorities and if per-
sistence is optimized. Therefore, bone mineral density (BMD)
measurement should be performed in all individuals with posi-
tive ultrasound screening; individuals having a positive BMD
diagnosis should be treated and adherence to therapy should be
increased. Furthermore, to improve the efficiency of the scree-
ning strategy, we suggest to target screening on women with
one or more clinical risk factors, or on women aged 65 years

and older.
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d’autant plus qu’une fracture peut favoriser le
développement rapide de fractures ultérieures.

C’est dans cette optique que les Autorités de
Santé de la Province de Liége ont mis sur pied
une vaste campagne de dépistage de 1’ostéo-
porose destinée aux femmes agées de 50 a 69
ans. De nombreuses femmes de la Province ont
ainsi été personnellement invitées a bénéficier
d’un examen gratuit de dépistage par ultrasons.
Celles qui présentaient un résultat positif ont
ensuite été conviées a subir un examen diagnos-
tique réalisé par la technique d’absorptiométrie
radiologique a double énergie (DEXA). La mise
en place d’un traitement, remboursé par la Sécu-
rité Sociale en Belgique, est possible pour les
femmes ostéoporotiques, c’est a dire celles qui
présentent une densité minérale osseuse (DMO)
inférieure a 2,5 déviations standard par rapport
a celles des jeunes adultes (2) ou en présence
d’une fracture vertébrale prévalente.

L’objectif de cette étude est d’évaluer les
caractéristiques ¢économiques de la campagne
de dépistage de ’ostéoporose menée en Pro-
vince de Liége. Dans un premier temps, en
partant d’analyses portant sur 1’efficacité de la
technique de dépistage et le suivi du dépistage,
nous avons estimé le nombre de femmes ostéo-
porotiques qui ont regu un traitement ainsi que
le nombre de fractures potenticllement évitées
grace a cette campagne. Ensuite, nous avons
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estimé 1’efficience globale de la campagne de
dépistage dans une perspective sociétale par le
biais d’une évaluation économique. Dans un
monde de limitation des budgets de santé, il est,
en effet, indispensable d’évaluer 1’allocation des
ressources utilisées.

L’objectif ultime de ce rapport est de sensi-
biliser la population et le corps médical de la
Province de Liége a I’importance d’un dépistage
de I"ostéoporose et a la nécessité d’en assurer
un bon suivi. Plusieurs recommandations sont
ainsi suggérées en vue d’accroitre sensiblement
I’efficience de la campagne de dépistage et, in
fine, de diminuer les désagréments causés par
I’ostéoporose.

CARACTERISTIQUES DE LA CAMPAGNE DE
DEPISTAGE

Les analyses effectuées portent sur une période
allant du 1° janvier 2001 (date de lancement de
la campagne de dépistage) au 22 avril 2003. Au
cours de cette période, 7.823 femmes de 50 a 69
ans ont été dépistées au moyen des unités mobi-
les de la Province de Liege.

EFFICACITE DE LA TECHNIQUE DE DEPISTAGE

La technologie d’ultrasonométrie quantitative
a été retenue pour dépister 1’ostéoporose. Cette
technique consiste a mesurer la maniére dont 1’os
modifie une onde ultrasonore dont les caractéris-
tiques (amplitude, longueur d’onde) sont fixées
a I’émission. Elle offre 1’avantage d’étre réalisée
a I’aide d’appareils peu encombrants et peu oné-
reux; elle est rapide et n’introduit aucune radia-
tion ionisante (3). Ces caractéristiques en font
un outil intéressant pour le dépistage de 1’ostéo-
porose au moyen d’un car mobile. Néanmoins,
cette technique n’a pas le pouvoir discriminant
de la technique de référence qui est la technique
d’absorptiométrie radiologique a double énergie
(DEXA). Pour évaluer 1’efficacité de la techni-
que d’ultrasonométrie utilisée lors de la campa-
gne de dépistage, un échantillon de 428 patientes
ont bénéficié d’une mesure de densité minérale
osseuse au moyen de la technique de référence et
de la technique par ultrasons. Il ressort de cette
analyse que 65,6 % des patientes positives au
dépistage par ultrasons étaient de «vraies» posi-
tives et que 22 % des patientes négatives étaient
de «fausses» négatives.

Survi pU DEPISTAGE

En plus des performances de la technique
de dépistage, le suivi du dépistage s’avere tout
aussi primordial. Il ressort d’une enquéte menée
par téléphone auprés d’un échantillon de 248

Rev Med Liege 2008; 63 : 10 : 588-594

femmes positives au dépistage par ultrasons que
41 femmes (16,5 %) n’y ont pas donné suite,
que 37 femmes (15,3 %) ont regu un traitement
direct et que 169 femmes (68,2 %) ont effectué
un test de densitométrie (DEXA) pour confirmer
ou infirmer le résultat positif du dépistage. En
outre, parmi les patientes positives au DEXA,
seulement 88,4 % d’entres elles ont regu un trai-
tement.

REPARTITION DES FEMMES DEPISTEES

En supposant que les performances de la
technique de dépistage et le suivi du dépistage
s’appliquent a I’ensemble des femmes dépis-
tées, il est possible de répartir I’ensemble des
7.823 femmes dépistées et d’estimer le nombre
de femmes ostéoporotiques qui ont re¢u un trai-
tement (Fig. 1).

Tout d’abord, 1.885 femmes ont obtenu un
résultat positif au dépistage par ultrasons, soit
24,1% de I’ensemble des femmes dépistées.
311 d’entres elles n’y ont pas donné suite, 288
ont recu directement un traitement et 1.286 ont
effectué¢ un DEXA. Cet examen plus approfondi
a révélé que 34,4 % (443) étaient de «fausses»
positives et que 65,6 % des patientes (843) étaient
de «vraies» positives. Parmi ces derniéres, 88,4 %
(746 femmes) ont regu un traitement.

Parmi les 288 femmes qui ont regu un traite-
ment directement a la suite d’un dépistage par
ultrasons positif, 99 n’avaient pas d’ostéoporose,
car elles faisaient partie des «faussesy» positives.
Cette stratégie n’est pas défendable, car I’effica-
cité des traitements n’a pas été démontrée chez
les femmes non ostéoporotiques (4) et le rem-
boursement des traitements ostéoporotiques en
Belgique est conditionnel a un diagnostic densi-
tométrique obtenu par DEXA.

Il ressort de cette analyse que de nombreuses
femmes ostéoporotiques n’ont pas recu de trai-
tement. 1.306 d’entres elles n’ont pas été déce-
Iées par la technique de dépistage tandis que
301 autres n’ont pas donné suite a un résultat
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Figure 1. Répartition de I’ensemble des femmes dépistées.
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TABLEAU 1. ESTIMATION DU NOMBRE DE FRACTURES OSTEOPOROTIQUES DANS LES 5 PROCHAINES ANNEES POUR DIFFERENTS ECHANTILLONS DE FEMMES
OSTEOPOROTIQUES AGEES DE 50 A 69 ANS, SELON L’ABSENCE ET LA PRESENCE D’UN DEPISTAGE

Hanche Vertebre clinique Avant-bras Autres Toutes fractures

Echantillon étudié (2.536 femmes OP)

Pas de dépistage 53,62 44,48 105,82 86,54 290,46
Dépistage + suivi observé 46,10 37,26 92,94 79,83 256,13
Dépistage + suivi optimal 43,68 34,94 88,79 77,67 245,08
Province de Liége (15.601 femmes OP)

Pas de dépistage 330,12 273,87 651,50 532,77 1788,26
Dépistage + suivi optimal 268,93 215,09 546,63 478,20 1508,85
Province de Liége (17.160 femmes OP)

Pas de dépistage 363,11 301,24 716,61 586,01 1966,96
Dépistage + suivi optimal 295,81 236,59 601,26 525,98 1659,63

positif au dépistage par ultrasons (204) ou a un
diagnostic confirmé par DEXA (97). Seulement
935 femmes ostéoporotiques (746+189) ont regu
un traitement, ce qui représente 37 % de I’en-
semble des femmes ostéoporotiques (935/2.542)
et 12 % de I’ensemble des femmes dépistées
(935/7.823). Un meilleur suivi du dépistage
aurait permis d’élever le pourcentage de femmes
ostéoporotiques traitées a 48,6 % (1.236/2.542).

Il est important de signaler que le dépistage
de I’ostéoporose par ultrasonométrie s’effectue
aujourd’hui au talon et non plus au niveau des
phalanges comme c’était le cas au moment des
analyses. Cette modification a été apportée, car
les résultats obtenus sont plus fiables au niveau
du talon (5). Par conséquent, il est probable que
le pourcentage de femmes ostéoporotiques trai-
tées mis en évidence dans cette é¢tude soit infé-
rieur a celui que 1’on obtiendrait aujourd’hui
avec une mesure au talon.

Il est également intéressant de constater que
le pourcentage de femmes ostéoporotiques de
notre échantillon (32,5 %) est bien supérieur
a celui attendu de I’ensemble de la population
du méme age qui est estimé a 13 % sur base
d’une enquéte de santé menée par interview en
Province de Liége (6). Cette constatation est
fréquente dans le cadre de dépistages. Un dépis-
tage se destine a I’ensemble d’une population
cible, mais une partie d’entre elle seulement sera
dépistée. Le choix de se faire dépister ou pas
dépend de nombreux facteurs personnels et de
motivations diverses. Par conséquent, le risque
des personnes dépistées peut différer sensible-
ment de celui de I’ensemble de la population.
Dans le cas ou le risque de la population dépis-
tée est plus élevé que celui de I’ensemble de la
population, il s’agit d’un élément positif car cela
permet d’atteindre plus facilement 1’objectif qui

consiste a déceler le plus grand nombre de fem-
mes ostéoporotiques.

FRACTURES POTENTIELLEMENT EVITEES

Sur base du nombre de fractures attendues
dans la population ostéoporotique traitée et non
traitée, nous avons estimé les fractures poten-
tiellement évitées grace a la campagne de dépis-
tage. Le risque de fractures ostéoporotiques dans
la population féminine belge ainsi que la métho-
dologie retenue pour tenir compte d’un accrois-
sement du risque, imputable a la faible densité
minérale osseuse des femmes ostéoporotiques
ont été expliqués en détail dans une étude anté-
rieure (1). Nous avons également supposé que le
risque fracturaire des femmes traitées se réduisait
de 38%, 43%, 33% et 21% respectivement pour
les fractures de hanche, de vertébres a expres-
sion clinique, de 1’avant-bras et pour les autres
fractures. Ces valeurs d’efficacité proviennent
de la méta-analyse de Stevenson et Davis (7)
et concernent le traitement par alendronate qui
est actuellement le plus fréquemment utilisé au
niveau mondial et en Belgique.

Les estimations du nombre de fractures ostéo-
porotiques attendues dans les cinq prochaines
années figurent dans le tableau I pour différen-
tes populations. Les 2.536 femmes ostéoporoti-
ques de I’échantillon risquent de subir, lors des
cinq prochaines années, 290 fractures dont 54
fractures de hanche. La campagne de dépistage,
en traitant 37 % de ces femmes, permettrait
d’épargner 34 fractures ostéoporotiques dont
8 fractures de hanche. Avec un meilleur suivi
du dépistage (diagnostic par DEXA chez 1’en-
semble des patientes positives au dépistage et
traitement de toutes les femmes effectivement
ostéoporotiques), le nombre total de fractures
potentiellement évitées aurait été de 45.
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Nous avons également estimé le nombre de
fractures qui seraient évitées si I’ensemble des
femmes agées de 50 a 69 ans de la Province
de Liege se présentaient au dépistage. Sur base
du nombre de femmes agées de 50 a 69 ans en
Province de Liege au 1¢ janvier 2006 (8) et de
la prévalence de 1’ostéoporose retenue (6,9),
le nombre de femmes ostéoporotiques de 50 a
69 ans en Province de Li¢ge a été estimé entre
15.601 et 17.190. Un dépistage de 1’ensemble
de ces femmes avec un suivi optimal permettrait
de réduire le nombre de fractures attendues au
cours des cinq prochaines années de cette popu-
lation de 1.788 a 1.509 ou de 1.966 a 1.659,
selon I’estimation retenue.

EFFICIENCE DE LA CAMPAGNE DE DEPISTAGE

Pour évaluer I’efficience globale de la cam-
pagne de dépistage, nous avons eu recours a
I’évaluation économique qui a pour objectif de
comparer la stratégie de dépistage par rapport a
I’absence de dépistage en termes de colt total
(intégrant les cotits du dépistage et ceux liés a la
maladie) et de conséquences totales (exprimées
en qualité de vie gagnée (QALY)). L’estima-
teur QALY est une valeur représentant 1’utilité
qu’un individu attribue a sa santé actuelle, cette
valeur est comprise entre 0 (correspondant a la
mort) et 1 (correspondant & une santé parfaite).
Il s’agit d’une mesure de résultat attractive
dans le domaine de 1’ostéoporose, car elle offre
I’avantage de capturer simultanément les gains
obtenus d’une réduction de la mortalité et d’une
réduction de la morbidité.

L’évaluation économique permet d’estimer
le ratio incrémentiel de cout-efficacité (Incre-
mental Cost-Effectiveness Ratio) qui se définit
comme le rapport entre la différence de coft
total et la différence d’efficacité entre les deux

alternatives :
AC C-C
ICER= — = —
AE E-E

Plus ce ratio est faible, plus le cofit pour 1
QALY gagné (a savoir une année de vie en
bonne santé) est faible et plus la stratégie peut
étre qualifiée d’efficiente. Il existe des valeurs
de référence a partir desquelles une stratégie
peut étre qualifiée d’efficiente. Toutefois, elles
demeurent controversées et aucune valeur spéci-
fique a la Belgique n’a été développée. La plu-
part des guidances internationales suggérent que
les stratégies dont le colit par QALY est inférieur
a 30.000 € peuvent étre qualifiées de hautement
«cout-efficaces» ou d’«efficientes» et que les
stratégies dont le colit par QALY est compris
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entre 30.000 et 45.000 € peuvent étre qualifiées
de «cout-efficaces» moyennant la présence de
facteurs additionnels (10, 11).

Nos analyses ont ét¢é menées au moyen d’un
modele de microsimulation de Markov. Sa mise
en ceuvre a été réalisée en intégrant, dans la
mesure du possible, un maximum de données
belges afin de refléter les spécificités de la popu-
lation étudiée. Les données restantes ont été
extrapolées sur base de revues systématiques de
la littérature.

Deux stratégies ont été analysées et comparées
en termes de cout et d’efficacité. La premiére
stratégie est relative a 1’absence de dépistage.
Dans ce cas, aucun des deux groupes de fem-
mes (les femmes ostéoporotiques et les femmes
non ostéoporotiques) ne re¢oit un traitement. La
seconde stratégie prend en compte les spécifi-
cités de la campagne de dépistage mises en évi-
dence dans la partie précédente du travail. Quatre
populations différentes ont ainsi ét¢é modélisées :
des femmes non ostéoporotiques non traitées, des
femmes ostéoporotiques non traitées, des fem-
mes ostéoporotiques traitées et des femmes non
ostéoporotiques traitées. Les femmes ostéoporo-
tiques présentent un risque fracturaire supérieur
a celui des femmes non ostéoporotiques. La pré-
sence d’un traitement a, quant a lui, un impact
aussi bien sur le risque de subir une fracture que
sur le colit. Nous avons supposé que les femmes
traitées regoivent de 1’alendronate pendant une
période de 5 ans. Cette période correspond a la
durée de la plupart des essais cliniques; I’effica-
cité du traitement sur une plus longue période
demeure inconnue (12). Etant donné que I’ef-
fet positif du traitement sur la densité minérale
osseuse se poursuit méme apres 1’arrét du traite-
ment, nous avons posé I’hypothése que ’effet du
traitement décline linéairement au cours des 5
années suivantes. En outre, nous avons supposé
que le traitement n’a aucune efficacité fractu-
raire lorsqu’il est administré a des femmes qui
n’ont pas d’ostéoporose. Le colt de 1’interven-
tion englobe le cott du traitement estimé annuel-
lement a 472,47 € (colt de 1’alendronate et du
calcium et de la vitamine D pris conjointement)
et le cotit de sa mise en ceuvre. Nous avons ainsi
comptabilisé une visite annuelle chez le médecin
de I’ordre de 20 € ainsi que le colit d’un test
de densitométrie de contrdle tous les deux ans,
estimé a 47 € (27 € pour I’examen et 20 € pour la
visite supplémentaire chez le médecin associée a
cet examen). Le colt d’un dépistage par ultrasons
ainsi que celui d’'un DEXA supplémentaire ont été
respectivement estimés a 32,7 € et a 47 €.
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RESULTATS ET ANALYSES DE SENSIBILITE

Pour chacune des analyses effectuées, le ratio
incrémentiel de cott-efficacité est calculé sur
base du rapport entre la différence de cout total
entre la stratégie de dépistage et la stratégie rela-
tive a I’absence de dépistage, et la différence de
QALY total entre ces deux alternatives.

Les résultats sont illustrés sur la Figure 2 et
sont présentés pour la situation «réelle» ainsi
que pour une situation dite «optimale». Cette
situation «optimale» suppose que I’ensemble
des recommandations faites par la Province de
Liege aux médecins sont respectées, a savoir
que toutes les femmes positives au dépistage par
ultrasons réalisent un DEXA et que toutes les
femmes positives au DEXA recgoivent un trai-
tement. Les résultats sont présentés pour diffé-
rents niveaux de persistance, allant d’un niveau
optimal (toutes les patientes persistantes) a un
niveau de persistance plus réaliste (100 % des
patientes persistantes la premicre année, 40 % la
deuxieéme année et 20 % pendant les 5 années de
traitement (13)), en passant par des niveaux de
persistance intermédiaires.

Il ressort de nos analyses que le cott par QALY
gagné de la campagne de dépistage s’éléve res-
pectivement a 44.267 € et a 63.881 € pour une
persistance optimale et réaliste. Ces valeurs ne
s’¢élévent plus qu’a 38.112 € et a 48.320 € pour
la situation «optimale». Ainsi, la campagne de
dépistage peut étre qualifiée d’efficiente dans
I’hypothése ou toutes les recommandations de
la Province de Liége seraient suivies et que les
patients prendraient leur traitement de manicre
optimale. L’efficience de cette campagne pour-
rait encore étre améliorée en optimalisant, d’une
part, la prise en charge, par le corps médical,
des patientes dont le dépistage a révélé un ris-
que accru d’ostéoporose et, d’autre part, par le
recours a des thérapeutiques permettant d’amé-
liorer significativement 1’adhérence des patien-
tes, a long terme, au traitement qui leur a été
prescrit par leur médecin.

Des simulations ont également été réalisées
afin d’estimer 1’efficience d’un dépistage qui
serait destiné uniquement a des femmes présen-
tant un ou plusieurs facteurs de risque cliniques.
Parmi les facteurs de risque retenus par 1’Or-
ganisation Mondiale de la Santé, on peut citer
en dehors de I’age et du sexe, un faible indice
de masse corporelle, la présence d’une fracture
antérieure, un historique familial de fracture de
hanche, I’utilisation systématique de glucocor-
ticoides, la consommation actuelle de tabac, la
consommation excessive d’alcool et la présence
de causes secondaires d’ostéoporose comme
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I’arthrite rhumatoide (14). L’efficience de la
campagne de dépistage s’accroit fortement a
mesure que le nombre de facteurs de risque cli-
niques de la population dépistée augmente (Fig.
3). Le ratio incrémentiel de cout-efficacité est
estimé a 23.341 €/QALY et a 36.578 €/QALY
(selon le degré de persistance) pour des fem-
mes présentant un facteur de risque clinique. Il
se réduit ensuite progressivement & mesure que
le nombre de facteurs de risque cliniques aug-
mente.

Des modifications de 1’age moyen des fem-
mes dépistées ont également été réalisées et sont
illustrées a la Figure 4. Le colit par QALY gagné
de la campagne de dépistage diminue progressi-
vement a mesure que 1’age des individus dépisté
augmente.

Rev Med Liege 2008; 63 : 10 : 588-594



DEPISTAGE DE L’OSTEOPOROSE EN PROVINCE DE LIEGE

80000
70000
60000
50000
40000
30000 1= - - 3
20000 4
10000 A

Cout par QALY gagné (en £)

55 60 65 70
Age du dépistage (en années)

| persistance optimale O persistance réelle I

Figure 4. Colt par QALY gagné de la campagne de dépistage par rapport a
’absence de dépistage pour la situation réelle en fonction de I’age du dépis-
tage.

CONCLUSION

L’objectif de cette étude était d’évaluer les
caractéristiques économiques de la campagne de
dépistage de 1’ostéoporose mise en place par les
Autorités de Santé de la Province de Liege. Nous
avons mis en évidence que 12 % des dépista-
ges réalisés au cours de la période étudi¢e ont
conduit a la mise en place d’un traitement, ce qui
correspond au traitement de 935 femmes ostéo-
porotiques. Sur base de nos estimations, le trai-
tement de ces femmes a permis d’épargner 34
fractures ostéoporotiques dans les cinq ans dont
8 fractures de hanche aux conséquences médica-
les, sociales et financiéres considérables.

Il ressort de nos analyses que certaines fem-
mes ostéoporotiques présentes dans 1’échan-
tillon dépisté n’ont pas recu de traitement. Tout
d’abord, 51,4 % d’entres elles n’ont pas ¢&té
positives au dépistage en raison du manque de
précision de la technique d’ultrasonométrie des
phalanges. Cette technique a toutefois été modi-
fiée depuis nos analyses et s’effectue actuelle-
ment au talon, ou les résultats se sont avérés
plus convaincants. En outre, d’autres femmes
ostéoporotiques n’ont pas recu de traitement en
raison d’un manque de suivi. Il est dés lors pri-
mordial que les recommandations des autorités
de Santé de la Province de Liége soient suivies
par les médecins et par les patientes. Ainsi, il est
indispensable que toutes les femmes positives au
dépistage effectuent un DEXA pour poser le dia-
gnostic de ’ostéoporose et que I’ensemble des
femmes positives au DEXA re¢oivent un traite-
ment antiostéoporotique. En outre, il est indis-
pensable de lutter contre la faible adhérence aux
traitements ostéoporotiques qui réduit sensible-
ment [’efficience de la campagne de dépistage.
Le corps médical a également un réle essentiel
a jouer en veillant a la bonne adhérence de leurs
patients.
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Les analyses cofit-efficacité menées ont montré
que I’efficience de la campagne de dépistage était
trés proche de la valeur de référence qualifiant une
stratégie d’efficiente (a savoir 45.000 €/QALY)
et cela dans le cas d’une persistance optimale
(44.267 €). Une situation «optimaley, telle que
recommandée par la Province de Liege, permet-
trait d’atteindre un cotlt par QALY encore plus
acceptable (valeur de 38.112 €).

En outre, dans le cas ou une sélection serait
effectuée sur base d’un facteur de risque clini-
que ou d’un adge moyen de 65 ans, la campagne
de dépistage est efficiente (valeur de 23.341 €
et de 29.995 €), quel que soit le niveau de per-
sistance. La présence de facteurs de risque cli-
niques peut étre facilement déterminée a ’aide
de questionnaires simples et rapides. Un ques-
tionnaire pourrait ainsi étre envoy¢é a toutes les
femmes de la Province invitées au dépistage et
les femmes possédant un ou plusieurs facteurs
de risque cliniques seraient tout particulicrement
encouragées a se présenter au dépistage.

En conclusion, pour lutter efficacement contre
I’ostéoporose et pour garantir I’efficience de la
campagne de dépistage de 1’ostéoporose, il est
primordial de sensibiliser les patients et le corps
médical a ’importance d’un dépistage de cette
affection et a la nécessité d’en assurer un bon
suivi diagnostique et thérapeutique.
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