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RÉSUMÉ : Le projet Objectifs Peau a récemment précisé que la dermatite atopique (DA) est la 
2e maladie de peau la plus fréquente chez les Français âgés de 15 ans et plus. Près de 2,5 millions 
de Français adultes en souffrent, car c’est bien le terme. En effet, les patients subissent une détério-
ration de leur qualité de vie difficilement supportable, des troubles du sommeil trop fréquents et des 
troubles psychologiques tels que l’anxiété ou la dépression. Cet impact est important sur toutes les 
dimensions de la vie des patients : physique, psychologique, sociale, affective et professionnelle.
À cet impact individuel s’ajoute un impact sociétal que l’économie de la santé a peu évalué en France 
jusqu’à aujourd’hui. Des travaux sont en cours, ce qui explique que nous devons nous contenter d’éva-
luations nord-américaines pour le moment.
Toutefois, pour comprendre l’impact décrit dans ces évaluations, il est nécessaire de maîtriser un 
minimum de vocabulaire. Une partie de cet article s’y emploie.

C. TAIEB
Directeur Scientifique, EMMA ;
Hôpital Necker-Enfants Malades, PARIS.

Retentissement économique 
de la dermatite atopique chez l’adulte

Un cadre méthodologique qui 
se précise de plus en plus

Lors d’un rapport récent [1], l’Inspection 
générale des affaires sociales (IGAS) rap-
pelait fort justement que l’évaluation 
médico-économique consistait à mettre 
en regard les bénéfices cliniques d’une 
stratégie de soins, d’une technologie ou 
d’un produit de santé, et ses coûts, en 
les comparant à des alternatives en vue 
d’une allocation optimale des ressources 
disponibles.

Les “coûts”, le mot est lâché ! Mais de 
quels coûts parle-t-on ? Il est important 
de le préciser d’autant plus que Daniel 
Sicard a fait le succès d’une formule, 
devenue avec le temps un véritable 
adage, au cours d’un échange avec 
Claude Le Pen : “La santé n’a pas de prix, 
elle a un coût [2]”.

En économie de la santé, 4 catégories de 
coûts sont le plus souvent distinguées 
avec plus ou moins de facilité et d’au-
dace (fig. 1) :

– les coûts directement imputables 
à la maladie et/ou à sa prise en charge 
thérapeutique lors de l’hospitalisation 
et/ou en ambulatoire : ce sont les coûts 
directs qui peuvent être médicaux ou 
non médicaux. Précisons qu’en France, 
en raison de la volonté exprimée par la 
Haute Autorité de Santé (HAS), dans son 
guide métabolique, de fonder son évalua-
tion sur l’analyse du coût de production, 
quelle que soit la nature des composantes 
de ce coût et quel que soit l’acteur qui 
supporte ce coût, la référence aux coûts 
directs médicaux et non médicaux est 
volontairement écartée pour les dossiers 
et évaluations qui lui sont déposés ;
– les coûts des conséquences négatives 
indirectement induites par la patholo-
gie ou son traitement : ce sont les coûts 
indirects ;
– les conséquences sociales ou psycho-
logiques induites par la pathologie et son 
traitement : ce sont les coûts intangibles.

À partir de ces 4 coûts, les économistes 
de la santé produisent 4 types d’études : 
étude de minimisation de coûts, étude 
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coût-bénéfice, étude coût-efficacité et 
étude coût-utilité. Le fait de choisir un 
de ces 4 types d’études ne doit rien au 
hasard mais il est le fruit d’une réflexion 
qui, bien évidemment, tient compte des 
objectifs que l’on s’est fixé, de l’environ-
nement dans lequel s’inscrit le projet et 
des données disponibles pour le mettre 
en œuvre (fig. 2).

Il faut savoir que la HAS impose au 
travers de sa première recommanda-
tion (Recommandation 1 : le choix de 
la méthode d’évaluation économique) 
l’analyse coût-utilité et l’analyse coût- 
efficacité comme méthodes d’évaluation.

L’analyse coût-utilité étant à privilégier si 
la qualité de vie liée à la santé est identifiée 
comme une conséquence importante des 
interventions étudiées, le critère de résul-
tat à favoriser est, dans ce cas, la durée de 
vie ajustée sur la qualité. Cette première 
recommandation précise également que 
si la qualité de vie liée à la santé n’est 
pas identifiée comme une conséquence 
importante des interventions étudiées, 
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Fig. 1 : Les coûts définis en économie de la santé.
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Fig. 2 : Types d’études réalisées à partir de 4 coûts de santé.

l’analyse de référence est de type coût- 
efficacité, le critère de résultat à privi-
légier étant dans ce cas la durée de vie. 
L’analyse coût-bénéfice n’est pas recom-
mandée dans l’analyse de référence, mais 
le guide méthodologique précise que 

celle-ci peut être présentée comme un 
élément d’information complémentaire.

Toutes ces analyses n’auraient pas de 
sens si leur perspective n’était pas pré-
cisée. La perspective que l’on adopte est 
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le point de vue à partir duquel on s’ex-
prime : elle peut être “sociétale” (appe-
lée également collective), “hospitalière” 
(si l’on souhaite convaincre le directeur 
d’un hôpital, par exemple), “payeur” si 
l’interlocuteur est l’Assurance Maladie 
ou encore “patient” si l’on s’intéresse au 
reste à charge.`

La deuxième recommandation de la HAS 
ne laisse pas le choix et impose la pers-
pective collective, la seule suffisamment 
large, qui tient compte de l’ensemble des 
parties prenantes (Assurance Maladie, 
patients entre autres) concernées par les 
interventions étudiées dans le contexte 
du système français de santé. Il n’est pas 
difficile en effet de comprendre que cette 
perspective collective permet de tenir 
compte de l’ensemble des parties pre-
nantes concernées par la décision, soit 
parce qu’elles sont affectées par l’une 
des conséquences des interventions sur 
la santé, soit parce qu’elles participent à 
leur financement.

Les évaluations économiques ont à 
présent un cadre méthodologique qui 
répond aux impératifs des autorités de 
santé et, à travers elles, aux besoins des 
payeurs afin qu’ils puissent prendre la 
“bonne décision” et assurer comme ils 
disent “une meilleure allocation des res-
sources disponibles”.

Des évaluations 
peu nombreuses…

Les évaluations économiques sont sou-
vent initiées par les industriels qui, 
pour défendre un prix, vont démontrer 
le bien-fondé de leur demande par une 
étude respectant la méthodologie impo-
sée par le guide méthodologique évoqué 
précédemment.

Le Pr J.-P. Lacour, dans un article récent, 
précisait fort justement que “la prise en 
charge de la DA n’avait pas encore vécu 
sa révolution thérapeutique, permettant 
aux patients de bénéficier des biotraite-
ments qui ont été décisifs dans l’amélio-

ration du service rendu dans d’autres 
maladies auto-immunes/auto-inflam-
matoires telles que le psoriasis”.

Aucune étude robuste d’un point de vue 
méthodologique sur l’impact écono-
mique de la DA n’a encore été publiée en 
France, alors que l’impact économique 
du psoriasis a été étudié à plusieurs 
reprises. L’absence de traitement ayant 
démontré formellement son efficacité 
en est sans doute la raison principale. 
L’arrivée des biothérapies va sans doute 
modifier la donne. Il n’en est pas de 
même aux États-Unis où la spécificité du 
système de santé, associée à la puissance 
des associations de malades, ont permis 
la mise en place de plusieurs études.

Ce que l’on peut dire aujourd’hui

D’un point de vue économique, le coût 
annuel de prise en charge des patholo-
gies dermatologiques a été estimé en 
2004 [4] à 39,3 Md$ (29 Md$ pour les 
coûts directs médicaux, 10 Md$ pour 
les coûts indirects subis par la société).

La DA – qui est une pathologie inflamma-
toire dermatologique chronique se tra-
duisant par un retentissement physique 
et psychique, et une altération de la qua-
lité de vie du patient et de ses proches – 
aurait, selon les données épidémiolo-
giques récentes, une prévalence chez 
l’adulte comprise entre 2 et 10,2 %. En 
France, le projet Objectifs Peau, initié par 
la Société Française de Dermatologie, a 
situé en 2016 la prévalence de la DA chez 
le sujet de 15 ans et plus à 4,65 % [5].

Dermatite atopique : impact 
en termes de ressources

Selon une étude publiée en 2017 [6], 
comparant une population adulte avec 
et sans DA, l’absentéisme au travail 
concernerait 9,9 % des adultes atteints 
de DA vs 3,6 % du groupe non exposé. 
Cette même étude met en exergue une 
perte de productivité plus importante 

dans le groupe exposé (25,6 % vs 18,1 % ; 
p = 0,04) et un présentéisme (terme com-
munément compris comme le fait d’être 
présent sur le lieu de travail physique-
ment sans pour autant fournir les pres-
tations attendues pour le poste occupé) 
supérieur dans le groupe exposé (21,1 % 
vs 16,1 % ; p = 0,027). Le coût annuel 
moyen de ces coûts indirects – qui tient 
compte à la fois de l’absentéisme et du 
présentéisme – serait de 8 907 $ pour la 
population atopique vs 6 517 $ pour les 
sujets non exposés (p = 0,024), générant 
une différence approximative de 2 400 $.

Une autre étude, ISOLATE, a évalué les 
coûts indirects liés à la DA à 2,4 Md$, se 
traduisant par une perte de journées de 
travail de 2,5 jours en moyenne pour les 
formes modérées de DA et de 5,3 jours 
pour les formes sévères [6-8]. D’après 
une évaluation économique basée sur les 
données d’une assurance santé couvrant 
plus de 5 millions d’Américains, les 
coûts indirects représenteraient 38 % des 
coûts totaux. Au total, ce seraient donc 
68 millions de jours qui seraient perdus 
chaque année aux États-Unis. Si l’on 
prend en compte la globalité des arrêts 
de travail toutes causes confondues, les 
sujets ayant une DA ont 6 jours d’arrêt de 
plus que la population sans DA.

Du point de vue individuel, cette perte 
nette mensuelle représente 148 $ pour 
les formes légères et 274 $ dans les 
formes sévères [8]. Lorsqu’on inter-
roge les patients, 14 % expriment une 
crainte quant à leur avenir profession-
nel, 11 % font part d’un sentiment de 
discrimination au travail de la part de 
leur employeur et 30 % des patients 
rapportent une altération de leurs condi-
tions de travail [9].

Les postes économiques impactés par 
la DA résultent d’une augmentation 
croissante de la consommation des 
ressources hospitalières et extrahospi-
talières par les patients : consultations 
médicales, consultations aux urgences, 
hospitalisations et prescriptions phar-
maceutiques. Les patients ayant une 
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DA consultent en effet significative-
ment plus souvent le médecin généra-
liste ou le spécialiste (11,2 fois par an 
vs 6,8 ; p < 0,001) ainsi que les urgences 
(1-2 consultations aux urgences par 
an et par patient vs 0,4 consultation ; 
p < 0,05). La fréquence de consultation 
est corrélée à la sévérité de la maladie, 
les consultations aux urgences étant 
2 fois plus nombreuses chez les patients 
sévères. Le coût annuel de ces consul-
tations médicales chez un généraliste 
ou un spécialiste a été estimé aux États-
Unis à 14 794 $ [6].

En 2002, les données issues des systèmes 
de santé américains ont permis d’isoler 
6 577 hospitalisations pour DA ou 
eczéma et de leur rattacher un coût 
global annuel de 8 288 083 $ [10]. Au 
niveau individuel, cela correspond à 
une hausse de 1,7 % des hospitalisa-
tions chez ces patients, avec un coût 
individuel annuel compris entre 1 421 
et 8 145 $ [11, 12].

Les consultations aux urgences des 
patients avec DA sont à l’origine d’un 
surcoût annuel estimé à 1 459 $ [9]. Au 
niveau international (Europe, États-
Unis), ces tendances sont concordantes 
et rapportent un coût global individuel 

annuel de prise en charge du patient 
atteint de DA compris entre 10 461 et 
24 401 $ [7, 12].

Dans une étude publiée par Eckert 
incluant 1 047 sujets dont 349 avec une 
DA, le coût de prise en charge annuel de 
ces derniers était supérieur de 9 882 $ 
comparativement aux sujets sans DA.

L’étude ISOLATE, déjà citée, éclaire éga-
lement le reste à charge pour les patients, 
seuls 27 % des 609 $ (coût annuel estimé) 
étant pris en charge par les systèmes de 
santé. Ce reste à charge est essentielle-
ment la conséquence des arrêts de tra-
vail non compensés et des dépenses pour 
l’acquisition des ressources médicales 
(médicaments, émollients et produits 
d’hygiène) et non médicales (produits 
ménagers ou vêtements, par exemple). 
Ces données sont cohérentes avec celles 
décrites dans deux études américaines 
qui évaluent le reste à charge entre 371 et 
489 $ [12]. Le reste à charge a été évalué, 
toujours aux États-Unis, à 37,8 Md$ en 
2010.

La symptomatologie des patients avec 
DA est également à l’origine d’une 
surconsommation de ressources phar-
maceutiques qui représentent entre 12 et 

20 prescriptions annuelles par patient 
pour un coût global compris entre 
14 580 et 22 123 $ [12]. Ces prescriptions 
concernent surtout des produits de der-
mocosmétique (émollients notamment) 
à l’origine d’une hausse des dépenses 
mensuelles des familles [13]. Les études 
de type “Willingness to pay” (ou volonté 
de payer) rapportent également que les 
patients avec DA accepteraient d’investir 
un budget mensuel compris entre 125 et 
260 $ pour ne plus présenter de symp-
tômes liés à leur pathologie [7].

Conclusion

Toutes les études convergent vers un 
constat : la DA pose des problèmes de 
santé publique considérables avec un 
double fardeau économique individuel 
(altération de la qualité de vie, reste à 
charge important) et sociétal (coût de 
prise en charge dont hospitalisation, 
absentéisme). Le coût de la prise en 
charge est d’autant plus élevé que la DA 
est sévère.

Nous le disions au début, la DA n’a pas 
encore connu de révolution thérapeu-
tique, l’arrivée prochaine des biothéra-
pies devrait amener à des réflexions sur 
l’analyse socio-économique de la mala-
die et de sa prise en charge.
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❙	� La dermatite atopique n’a pas encore connu de révolution 
thérapeutique, les évaluations de son impact économique sont 
rares dans le monde et absentes en France.
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