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Introduction


Les nouveaux techno-utopistes nous promettent la vie éternelle pour bientôt. La télévision, les journaux et dorénavant Internet nous informent régulièrement des grandes avancées scientifiques et médicales, au point de nous donner le vertige. Nos smartphones nous permettent de mesurer notre tension artérielle, notre poids, de saisir des données médicales et de noter notre régime… – les GAFA (Google, Amazon, Facebook et Apple) seront-ils les nouveaux médecins du XXIe siècle ? Les ministres louent la French tech médicale et sa performance, entre capteurs introduits dans des « vêtements intelligents » et cœur artificiel totalement implantable. Enfin, les médias répètent à l’envi que l’espérance de vie ne cesse de s’allonger, de cinq heures par jour selon un assureur qui soutient financièrement des travaux sur la longévité.

Dans le même temps, tous les jours, on pourrait éviter plus de 100 décès dus à des erreurs médicales ou aux effets secondaires d’une surconsommation médicamenteuse. Ce phénomène pourrait atteindre un niveau et une ampleur jamais vus, ce serait désormais une des trois ou quatre premières causes de mortalité dans les pays riches. Et c’est vrai pour la France, malgré l’absence de chiffres officiels. Or l’information des citoyens sur ce sujet est largement insuffisante, souvent biaisée, voire carrément fausse ou manipulée et, malgré quelques sursauts, le volontarisme politique est si faible sur ces questions qu’on peut s’en étonner.

 

Sortir de l’omerta nous a paru un premier pas indispensable. Notre ambition sera d’abord de vous rappeler ici à quel point l’accès à l’information est important, ainsi que le développement d’un esprit critique, pour vous aider à faire des choix.

Comme il était impossible d’aborder l’ensemble des questions soulevées par l’étude de ces deux fléaux de santé publique – la surmédicalisation et les erreurs médicales –, nous avons choisi d’aborder des sujets, souvent polémiques, à l’origine d’une grande confusion et qui nous touchent tous : faut-il participer au dépistage du cancer de la prostate ? quelle évolution pour celui du cancer du sein ? sommes-nous tous des hypertendus et des diabétiques ? pour ou contre les statines ? quelle différence entre le surpoids et l’obésité ? Nous tenterons de lever le « voile d’ignorance » quand de nombreux responsables gardent l’information en pensant le faire pour le bien des patients et de la population.

Il ne s’agit pas de prendre la posture de « lanceur d’alerte » ou de vilipender tel ou tel acteur, à commencer par les entreprises pharmaceutiques, même si celles-ci sont particulièrement responsables compte tenu de leur poids économique et politique. Le lanceur d’alerte a un rôle important mais son action se limite en général à une situation ou un sujet précis, comme dans l’affaire du Mediator. Notre approche se veut plus fondamentale et l’ouvrage que vous avez entre les mains ne privilégie pas la recherche de responsabilité sur tel ou tel dossier particulier : il propose de porter un regard circulaire sur l’évolution du système de santé et de donner des éléments de compréhension face à une information souvent contradictoire. Dans la mesure du possible, partant des connaissances établies, dans le domaine difficile qui est celui de l’évaluation de l’efficacité de la médecine moderne, à l’origine de controverses de plus en plus nombreuses, nous avons essayé de les rendre compréhensibles pour les non-spécialistes.

 

Nous avons tous vécu un âge d’or de la médecine caractérisé par l’introduction d’innovations présentées comme révolutionnaires. Beaucoup l’étaient véritablement et il n’est bien entendu aucunement souhaitable de même penser revenir en arrière. C’est précisément cet héritage qu’il faut préserver, tout en continuant à aller de l’avant. Mais les innovations qui sortent et sortiront des laboratoires publics et privés devront être prescrites à bon escient, sans générer de nouveaux risques et aggraver la situation actuelle. Il s’agit d’améliorer la sécurité des patients en même temps que leur santé, tout en préservant un système fondé sur l’équité et l’égalité d’accès à des soins de qualité.

C’est une autre raison de lever d’urgence l’omerta sur les effets de la surconsommation. À défaut, notre système de santé risque l’explosion en même temps qu’en pâtiront des victimes en série comme celles du Mediator ou du Vioxx.

Explorer cette « zone grise » de la médecine appelle un débat urgent entre tous les acteurs, un débat nourri d’études robustes, honnêtes, reconnues au plan international. Il est de la première importance pour l’intérêt commun que les médecins praticiens se réapproprient le pilotage de la médecine et qu’avec les patients et les citoyens, aux côtés des autorités sanitaires et des assurances maladie, ils s’emparent des sujets abordés dans cet ouvrage, pesant bénéfices et risques en toute transparence, dans le respect des points de vue de chacun, au sein d’un vrai débat démocratique.
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            LA RÉALITÉ DERRIÈRE LES CHIFFRES

            
            
            
            
            
        



                L’avancée thérapeutique

                
                    Pour les patients ou les médecins assez âgés, les dernières décennies ont été caractérisées par une accélération du progrès médical et par une succession d’annonces victorieuses, une mise en exergue d’innovations extraordinaires et l’introduction à grande échelle, dans le système de santé, de techniques et de pratiques qui ont souvent considérablement changé la vie des patients et profondément impacté la société.

                    Aujourd’hui, la transformation de la pratique médicale se traduit par une plus grande utilisation des technologies nouvelles avec l’émergence de la médecine génomique, des nanotechnologies, l’apport de l’intelligence artificielle, les progrès de la mécanique, des matériaux, de la modélisation, des imprimantes 3D, etc.

                    On assiste dans le même temps à la multiplication de start-up dans les domaines des biotechnologies, de la chirurgie, de l’imagerie médicale, bref dans tous les secteurs de la médecine. La valorisation économique de l’innovation fait désormais partie des objectifs explicites des acteurs publics et privés. Les chercheurs peuvent espérer voir leur recherche prospérer et certains d’entre eux deviendront même millionnaires. Du jamais vu dans le milieu de la recherche internationale, et qui pose un problème d’adaptation particulièrement difficile aux équipes françaises attachées à leur statut et culturellement enclines à travailler avant tout pour « améliorer la connaissance ».

                    
                        Le système de santé serait-il en péril ?

                        Une puissante industrie médicale qui voit cohabiter de grands groupes et une myriade de petites entreprises et surtout des start-up misant sur l’innovation joue désormais un rôle important dans la dynamique de l’innovation médicale. Elle a pris une place prépondérante dans l’économie mondiale. Ce n’est pas seulement grâce à la taille du marché et aux perspectives de croissance. C’est aussi parce que la rentabilité des entreprises du médical, d’un point de vue purement financier, est l’une des meilleures : aux États-Unis, parmi les 500 plus grandes entreprises cotées en Bourse et constituant l’index S&P 500 (l’équivalent du Cac 40 en France), celles du secteur de la pharmacie affichent des performances exceptionnelles depuis deux décennies.

                        La question n’est pas tant de dénoncer les comportements des entreprises : elles sont des acteurs d’un système global qui dicte en quelque sorte la conduite des managers, pour qui il s’agit désormais de garantir un retour sur investissement suffisant aux actionnaires. C’est sans doute dans le secteur pharmaceutique, et sur le front des innovateurs du secteur des biotechs, que les meilleurs critères de rentabilité sont aujourd’hui trouvés. Mais cela n’est bien sûr pas sans conséquence sur l’évolution du marché des innovations médicales et par conséquent des systèmes de santé dans leur ensemble. D’autant que les différentes incitations prises par les pouvoirs publics pour favoriser le transfert de la recherche ont abouti à accélérer la mise sur le marché et à raccourcir les délais de distribution des nouveaux produits, médicaments ou dispositifs médicaux.

                        Sont ainsi réunies les conditions d’une véritable explosion des dépenses qui menace les systèmes de santé, et en particulier le système français. On atteint un niveau de surmédicalisation dans laquelle se pose la question des responsabilités, celle des laboratoires pharmaceutiques et des médecins qui nous rendent « accros » aux médicaments, sans négliger celle qui nous incombe : qu’est-ce qui explique que les Français soient plus rassurés lorsqu’ils ressortent d’une consultation avec une prescription de médicaments ou d’examens biologiques ou radiologiques ?

                    

                

            




                L’augmentation de l’espérance de vie

                
                    L’augmentation de l’espérance de vie a été continuelle depuis sans doute des siècles, voire depuis le début de l’humanité, mais on retient surtout qu’elle a doublé depuis deux siècles. Nous associons volontiers cette évolution à l’amélioration des conditions de vie et aux progrès de la science et de la médecine – et nous avons raison. Cependant de nombreuses idées fausses circulent sur ce sujet et peuvent influencer nos façons de vivre.

                    
                        Vers l’immortalité ?

                        Entre autres, la période récente, que l’on peut faire démarrer à la sortie de la Seconde Guerre mondiale, est caractérisée par la croyance bien ancrée dans une science qui devrait allonger encore la durée de la vie. Des « experts » nous annoncent aujourd’hui une durée de vie de plusieurs siècles. Tout se passe comme si la science avait remplacé la religion, avec une différence : l’immortalité serait un but accessible « ici et maintenant ». Nous ne retiendrons pas les conséquences morales et sociales éventuelles d’un tel avènement et nous nous contenterons de discuter de la notion d’espérance de vie et de ses relations avec celle de santé (et éventuellement de bonheur).

                        Les avocats de l’immortalité partent en effet du principe que tout individu sensé ne peut que rechercher un allongement de la vie et, pourquoi pas, l’immortalité (même relative).

                        Qu’en est-il en réalité ? Quel rôle joue la médecine dans cette aspiration ? Pour le lecteur qui arrive à la soixantaine et dont « le reste à vivre » est encore estimé à 20 ans ou 25 ans si c’est un homme, et à 25 ou 30 ans si c’est une femme, de telles questions n’ont pas qu’un intérêt purement intellectuel et spéculatif. Nous pouvons à tout âge, mais plus particulièrement au moment de la « crise du milieu de la vie », être influencés dans nos choix de vie par une présentation enthousiaste et convaincante de l’importance de nous médicaliser, par exemple en prenant un traitement préventif ou en se faisant dépister.

                        Mais quels sont les éléments qui ont modifié à ce point notre perception de la longévité et notre espoir de bénéficier des avancées médicales ?

                        Le premier élément est le constat de l’allongement de la durée de vie à partir de sources statistiques fiables. La généralisation des états civils, les données épidémiologiques permettent d’établir en effet que l’espérance de vie à la naissance est passée, en France, de cinquante ans vers 1900 à quatre-vingts ans aujourd’hui. Cette évolution est présentée comme une tendance et on apprend que l’espérance de vie augmente encore de deux mois tous les ans(1).

                        Le deuxième élément est le recul des maladies infectieuses, la persistance d’épidémies dans certaines parties du monde, notamment en Afrique, en témoigne encore aujourd’hui. Nous avons en effet enregistré ou vécu le recul de fléaux.

                        
                        Mais c’est le recul de la mortalité infantile et périnatale (entre la naissance et le premier mois de la vie) qui a été le facteur le plus important dans l’augmentation de l’espérance de vie à la naissance.

                    

                    
                        Des facteurs négligés

                        Curieusement, la prise en compte des différentes causes d’allongement de la durée de la vie est rarement rapprochée des causes de mortalité par tranches d’âge, sauf par les spécialistes – épidémiologistes et compagnies d’assurances notamment.

                        Car chaque grande étape de la vie est marquée par des causes spécifiques de mortalité qui se traduisent par des années de vie perdues et vont avoir un impact sur l’indicateur le plus communément utilisé et repris par les médias : l’espérance de la vie à la naissance.

                        Pour le début de la vie, la tranche d’âge qui y contribue le plus, une grande étape a été franchie au milieu du XIXe siècle avec l’introduction de l’asepsie, c’est-à-dire de règles d’hygiène. Avant cette période, l’accouchement se passait au domicile ou dans des établissements « hospitaliers ». En réalité, ce sont surtout les indigents et les femmes « de mauvaise vie » qui accouchaient dans les institutions. Le taux de mortalité y était épouvantable, plus élevé qu’à domicile : 10 à 20 % des femmes, très jeunes selon nos standards actuels, mouraient pendant l’accouchement ou surtout dans les « suites de couches ». Les nouveau-nés n’étaient pas mieux lotis. La variole était endémique : elle touchait 9 nourrissons sur 10 et 1 sur 10 en mourait. Il était donc courant de ne dénombrer les naissances qu’après avoir constaté que l’enfant y avait survécu.

                        C’est au XIXe siècle que sont introduites les règles d’hygiène de base et surtout la fourniture d’eau propre dans les habitations. Sur la période qui va du XVIIIe siècle au milieu du XXe siècle, ce sont avant tout ces mesures, ainsi que l’amélioration générale du niveau de vie, qui expliquent le recul de la mortalité évitable et donc l’allongement de la durée de la vie.

                        Une autre révolution a cependant permis de faire constamment progresser l’espérance de vie à la naissance. Ce troisième élément est lié à l’évolution des conditions de travail. En premier lieu, le recul des travaux des champs au profit des tâches industrielles, puis, plus récemment, des professions de services. C’était une cause de mortalité précoce, rarement citée, chez les travailleurs des classes d’âge « productives », c’est-à-dire grossièrement situées à l’époque entre 15 et 50 ans, compte tenu de l’utilisation de la force physique qui entraînait une usure importante des corps. Le recul des maladies expliquées par l’amélioration des conditions de travail difficiles a permis de générer un gain très contributif à l’allongement de l’espérance de vie à la naissance. Au sortir de la Seconde Guerre mondiale, le progrès technique, la diminution du nombre des accidents de travail et surtout l’amélioration de l’alimentation et des techniques de conservation alimentaire produiront des conditions favorables pour la voir encore progresser.

                        Un quatrième élément a été la vaccination, les techniques chirurgicales, les progrès de l’anesthésie comme de l’ensemble de la médecine. C’est à partir des années cinquante que le progrès médical et l’amélioration des connaissances sur les causes de mortalité, puis sur les risques de maladie, se sont conjugués pour donner encore quelques années de vie en plus. L’arrivée des antibiotiques a marqué les esprits, tant chez les professionnels de santé que dans le grand public, renforçant l’importance d’une vision pastorienne des maladies : des causes identifiables, dont les agents infectieux sont l’exemple, sont traitées médicalement. Des infections impossibles à guérir étaient rendues inoffensives en quelques jours grâce aux antibiotiques. Cette révolution a eu un impact majeur et a durablement influencé notre « compréhension » de la maladie.

                        Le progrès technique n’a cessé depuis de s’accélérer, caractérisé par un véritable emballement de l’invention médicale avec l’émergence de la médecine génomique, des nanotechnologies ou encore des robotiques médicales et de l’intelligence artificielle : un tsunami d’innovations dont nous prenons à peine la véritable dimension. Au point qu’on parle aujourd’hui d’une deuxième renaissance. Il est donc intéressant de chercher à comparer schématiquement la contribution de chacun de ces facteurs à l’augmentation de l’espérance de vie à la naissance : outre la réduction de la mortalité périnatale et maternelle, ce sont les causes externes et notamment celles qui se rapportent aux conditions de vie qui ont eu l’impact le plus important.

                    

                    
                        Causes exogènes et causes endogènes

                        Cette constatation nous permet d’introduire la distinction entre les causes « exogènes », c’est-à-dire dues à des facteurs externes, de mortalité (bactéries ou accidents) et la mortalité « endogène » naturelle correspondant à la mort de vieillesse.

                        Ainsi, plutôt que de considérer l’espérance de vie à la naissance, si on la calcule à l’âge de 10 ans, une fois passée la période périnatale et infantile, encore caractérisée il y a quelques décennies par une mortalité évitable importante, on constate qu’en un siècle, nous avons gagné, non plus trente ans, mais « seulement » dix ans. En 1800, à l’âge de 10 ans, l’espérance de vie permettait de penser atteindre 62 ans, puis 71 ans en 1900 et aujourd’hui 82 ans (hommes et femmes ensemble). Les démographes utilisent le plus souvent l’espérance de vie après 60 ans exprimée en années qu’il reste à vivre en moyenne : en 2015, elle est respectivement de 22,9 ans pour les hommes et 27,3 années pour les femmes.

                        Cette statistique nous permet de comprendre que, sur une longue période, l’âge de ceux qui meurent de vieillesse (pour des causes seulement « endogènes ») a évolué bien sûr, mais pas dans les proportions de l’allongement de l’espérance de vie à la naissance. En un siècle, on enregistre un gain d’une dizaine d’années à comparer au gain trois fois plus important traduisant l’espérance de vie à la naissance tenant compte de l’ensemble de la mortalité depuis la naissance.
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                        Il n’était en fait pas rare de rencontrer des personnes très âgées il y a déjà un siècle, voire plus. L’histoire est pleine de références d’illustres aïeux : Sophocle (entre 89 et 91 ans), Platon (82 ans), Michel-Ange (91 ans), saint Vincent de Paul (84 ans), Voltaire (83 ans), Goethe (83 ans), Goya (82 ans), Talleyrand (84 ans), Hokusai (89 ans), Chateaubriand (80 ans), Ingres (87 ans), Victor Hugo (83 ans), le pape Léon XIII (93 ans). Sans compter les inconnus centenaires de nos familles…

                        Les plus vieilles tables de mortalité disponibles en Europe nous apprennent que l’âge moyen, dit âge « modal » auquel on mourait de vieillesse était entre 70 et 75 ans avant 1850 et 80 ans après 1950 après la chute de la mortalité infectieuse et traumatique qui a constitué ce que l’on peut appeler une « transition épidémiologique(2) ».

                        La distribution statistique des décès autour d’un âge dit « modal » de 85 ans – qui est l’âge où se produisent aujourd’hui la majorité des décès – permet de situer un intervalle éventuellement acceptable pour parler de mort de vieillesse à partir de 70 ou 75 ans(3). On peut imaginer raisonnable, à partir de là, de viser un âge « programmatique » de la mort situé vers 90 ou 95 ans pour une grande partie de la population actuelle, à la condition de voir encore progresser l’espérance de vie, c’est-à-dire d’agir sur l’ensemble des facteurs qui pourraient y contribuer. Certaines études théoriques reposant sur des formules mathématiques qui prennent en compte la décroissance des fonctions vitales (comme la fonction rénale ou respiratoire) ont permis d’estimer la durée de vie théorique maximum de l’espèce humaine à 125 ans(4). La Française Jeanne Calment détient toujours le record de longévité avec 122 ans !

                    

                    
                    
                        Longévité et médicalisation

                        C’est dans ce contexte qu’il nous faut maintenant aborder la question de l’impact de la médecine sur la « nouvelle longévité » dont on a vu qu’elle était surtout le résultat de changements multiples et plus fondamentaux de société. Comme nous l’avons vu, le progrès médical explique le recul de la mortalité évitable pour deux catégories d’âge, c’est-à-dire de personnes : les nouveau-nés et les mères, mais les gains ont été déjà réalisés en grande partie avant l’avènement de la médecine moderne et donc des antibiotiques. Au total cependant, il a permis d’éliminer environ 80 % des mortalités non traumatiques évitables et souvent dues à des maladies aiguës et notamment aux maladies infectieuses et donc contagieuses ou « transmissibles ».

                        Mais il faut désormais aborder la question des « maladies non transmissibles », définition mise en avant par l’Organisation mondiale de la santé (OMS) pour caractériser l’ensemble des causes de mortalité depuis le recul des causes « exogènes », et notamment des agents infectieux. Ce sont des causes apparemment « endogènes » qui expliquent la progression de ces maladies dites également « chroniques » responsables, à l’échelle de la planète, de plus de 90 % des morts prématurées – avant 70 ans – et de la presque totalité des morts de vieillesse. La lutte contre les maladies chroniques est donc désormais la seule qui puisse améliorer significativement l’état de santé des populations et permettre de viser un allongement de la durée de la vie.

                        Trois types de maladies chroniques représentent 7 cas sur 10 de causes de décès répertoriées en France : les maladies cardiovasculaires, le cancer et les maladies respiratoires. Globalement, pour parler de mortalité prématurée, ce sont les maladies cardiovasculaires qui restent le fléau moderne no 1, le cancer touchant avant tout des personnes plus âgées. Éradiquer les cancers pourrait faire gagner assez peu d’espérance de vie (estimé entre trois ans et quatre ans en moyenne1) et faire reculer la mortalité cardiovasculaire est un objectif prioritaire en santé publique : on estime communément que la moitié des morts prématurées pourraient être évitées et le gain en espérance de vie pourrait être supérieur (entre quatre et cinq ans). Il s’agit bien sûr de lutter contre le tabagisme et de favoriser la pratique d’un exercice physique et ces deux mesures peuvent faire reculer la mortalité générale en agissant surtout sur les causes de maladies cardiovasculaires mais pas seulement.

                        À partir de ce dernier constat, il est possible de discuter de l’efficacité des mesures susceptibles d’allonger encore l’espérance de vie – en se cantonnant au groupe des pays riches et avancés comme la France. Il s’agit désormais de retarder la survenue d’une « maladie chronique », même si l’évolution de la défaillance des organes ou des fonctions est inéluctable.
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                            Part de la médicalisation des maladies chroniques 
(en hachuré) dans l’évolution de l’espérance de vie 
calculée à partir de l’âge de 10 ans sur deux siècles

                        

                        
                        L’étude du graphique ci-dessus veut montrer que le gain d’espérance de vie de dix ans depuis un siècle s’est accompagné d’une médicalisation croissante – représentée en hachuré, le noir figurant la médicalisation de la fin de vie. Les diagnostics posés dans le but de protéger cette population vieillissante par une prévention avant tout médicalisée ont en effet explosé. L’effet rendu par le schéma est paradoxal : la population vit plus longtemps, mais en moins bonne santé, notamment du fait de l’abaissement des seuils d’entrée dans la maladie chronique.

                        Par ailleurs, toute médicalisation dans ce but a des effets secondaires. Et toute la difficulté réside dans la mise du curseur au bon endroit : si l’on médicalise trop tôt ou mal, on tombe facilement dans une surmédicalisation qui pourra aboutir à dégrader la qualité de la vie – voire à en raccourcir la durée en créant d’autres pathologies déclenchées par nombre de traitements préventifs. Cette surmédicalisation serait même en passe de devenir une cause importante de mortalité évitable si l’on tient compte de ses effets secondaires et aussi des erreurs médicales évitables qu’elle ne manquera pas de produire.

                        C’est pourquoi il est important d’évaluer la « qualité » des années de vie gagnées grâce à une intervention médicale diagnostique ou thérapeutique. Il ne faut pas non plus sous-estimer l’importance des facteurs sociétaux, économiques et désormais environnementaux qui ont toujours eu, depuis deux siècles, le plus grand effet sur la longévité de la population.

                    

                    
                        Allongement de la vie ou de la vieillesse ?

                        Pour certains chercheurs, une démarche visant à augmenter l’espérance de vie devrait s’accompagner nécessairement de la recherche d’un recul de la sénescence. La mort intervient au terme d’un processus inéluctable caractéristique de tout vieillissement. Des recherches assez nombreuses démontrent que, d’un point de vue purement physiologique, les organes « vieillissent » assez tôt chez l’homme. Dans la jeunesse, la capacité fonctionnelle de nombreux organes est largement supérieure au minimum requis pour garantir la vie, ou plutôt en l’occurrence la survie si les conditions extérieures sont particulièrement drastiques. Cette capacité supplémentaire est mise à profit dans les activités quotidiennes, autrefois les travaux de force, aujourd’hui avant tout l’exercice physique et le sport. Ainsi, plusieurs indicateurs biologiques ou fonctionnels objectifs sont autant de marqueurs du vieillissement : la fonction rénale par exemple diminue constamment au cours de la vie d’adulte ; à 60 ou 70 ans, elle est souvent à la moitié de ce qu’elle était quand l’individu avait 20 ans ; la capacité pulmonaire ou cardiaque est également affectée et tout le monde peut constater que l’essoufflement intervient plus rapidement à un âge avancé… Au fur et à mesure que la capacité des organes diminue, une grippe, un effort, voire une émotion intense et durable peut avoir pour effet d’entraîner une rupture suffisamment forte d’un équilibre qui est devenu très sensible à tout dérèglement provoqué de l’extérieur ou de l’intérieur.

                        La notion de longévité idéale est donc importante à plus d’un titre : elle devrait d’abord conditionner les moyens à mettre en œuvre pour aboutir à retarder l’entrée dans cette phase appelée « morbidité », caractérisée par le développement de défaillances en tous genres.

                        En définitive, viser l’immortalité est, en l’état actuel des connaissances, un objectif insuffisant et réducteur. Au recul de la mort, il faudrait associer systématiquement l’objectif du recul de la sénescence (en noir sur le graphique p. 25) et surtout le recul des besoins de médicalisation des maladies chroniques (en hachuré). L’idéal est donc de concentrer les efforts sur la lutte contre la morbidité afin d’aboutir à une courbe de mortalité « comprimant » le plus possible les effets de la sénescence à la fin d’une vie pour se rapprocher d’une longévité « idéale » en bonne santé.

                        Avant toute médicalisation, un des moyens d’aborder la question du recul de la sénescence est d’insister sur l’importance des choix individuels qui vont influencer nos comportements. Plus facile à dire qu’à faire, mais il s’agit là d’éviter, autant que faire se peut, les conséquences éventuelles de toute « surmédicalisation ». Ainsi une activité physique, même relativement minime comme monter un escalier – nul besoin d’un entraînement de marathonien –, peut changer de nombreux paramètres. Les chercheurs en ont accumulé les preuves en comparant des groupes de personnes pratiquant un exercice régulier avec d’autres qui ne bougent presque plus et prennent leur voiture pour faire quelques centaines de mètres.

                        En conclusion, vivre plus longtemps en bonne santé pour se rapprocher de l’âge idéal de la mort revient à comprimer la mortalité, c’est-à-dire mourir le plus tard possible, mais aussi la morbidité, c’est-à-dire être malade le moins longtemps possible à la fin de la vie. Il devient indispensable de se poser la question de l’impact de la surmédicalisation des maladies chroniques – également dénommées maladies dégénératives – pour que les dix années de longévité gagnées depuis un siècle ne soient pas avant tout des années de « mauvaise santé ». Or, comme nous le verrons, la question de la surmédicalisation liée notamment à l’abaissement des « seuils » d’entrée dans la maladie chronique, basé surtout sur des valeurs biologiques définies presque indépendamment les unes des autres, ne va pas du tout dans le bon sens. Enfin, de nombreuses années de vie perdues par mortalité prématurée ou non (notamment chez les plus de 70 ans) le sont à cause d’erreurs médicales évitables. L’iatrogénie doit désormais être considérée comme une cause exogène importante, sa prévention pourrait avoir un effet significatif sur la longévité humaine.

                    

                

            


Note


                        1. C’est une moyenne pour l’ensemble de la population. Selon les cas, les personnes et le type de cancer, les années de vie gagnées peuvent être bien sûr beaucoup plus importantes. De nombreux patients en rémission, surtout traités pour des cancers peu agressifs (dont une bonne part de « tumeurs indolentes », voir le chapitre sur le dépistage du cancer du sein) ont en réalité la même espérance de vie que la population générale. C’est d’ailleurs ce qu’elles veulent faire valoir auprès des compagnies d’assurances.

                    






                Les statistiques probantes

                
                    En tant que patient, malade ou citoyen, nous attendons que les traitements éventuels proposés soient les meilleurs possibles et reposent sur des critères scientifiques autant que faire se peut objectifs.

                    Ce sont les résultats statistiques des études cliniques qui permettent de justifier l’introduction de nouveaux diagnostics et de nouveaux traitements et, c’est tout aussi important, l’abandon des pratiques inutiles, peu efficaces ou dangereuses.

                    Par exemple, c’est une étude statistique qui a mis en évidence la réduction importante de mortalité et d’accidents cérébrovasculaires si l’on traite les hypertensions « sévères ». Mais ce sont également des résultats statistiques qui mettent en doute l’efficacité du traitement de l’hypertension légère chez une personne qui ne présenterait pas d’autres facteurs de risque significatifs. Ce sont encore des études statistiques, notamment dites rétrospectives, c’est-à-dire observant ce qui s’est « vraiment » passé sur le long terme pour les populations dépistées, qui ont abouti à questionner l’efficacité du dépistage de certains cancers.

                    
                    Or les statistiques rebutent la majorité d’entre nous1, et le « nous » désigne d’abord la très grande majorité des médecins et des professionnels de santé, fussent-ils soignants ou gestionnaires (ces derniers sont capables d’interpréter des données, de calculer des ratios, de disposer de nombreux indicateurs mais ils ne sont pas pour autant à l’aise avec le raisonnement statistique et avec l’interprétation des probabilités en médecine). On peut aussi largement inclure dans cette catégorie la très vaste majorité des décideurs politiques et… des journalistes.

                    Lorsqu’un médecin nous prescrit un médicament, nous attendons bien entendu que la prescription nous permette de nous sentir mieux, de faire disparaître ou réduire les symptômes et les gênes, si possible nous guérisse. Même si, dans certains cas, il ne nous cachera pas que le traitement prescrit a, avant tout, pour but de nous permettre de vivre plus longtemps mais qu’il ne fera pas disparaître la maladie ou n’empêchera pas toujours une récidive qu’il s’agit de retarder le plus possible.

                    Mais, de plus en plus souvent, la prescription a pour objectif de prévenir la survenue d’une grave maladie ou d’une récidive. Et notamment dans les maladies chroniques ou dans le traitement de « facteurs de risque » comme l’hypertension, les dyslipidémies (trop de cholestérol) ou le diabète de type 2, la justification de la prescription ne repose que sur des calculs statistiques provenant d’études comparant deux populations : une population traitée et une population ayant reçu un placebo (un comprimé de sucre). Le médecin ne sait pas avec certitude si, en réalité, le traitement prescrit va nous bénéficier personnellement. Dans le meilleur des cas, les « données de la science » lui ont permis de justifier la prescription car les études cliniques ont établi qu’un nombre suffisant de patients en tirent un bénéfice. Dans tous les cas, et c’est crucial, un médecin observera avec attention comment vous allez réagir au traitement prescrit : devant un raisonnement purement statistique, tout effet individuel doit être pris en compte. Il n’en reste pas moins vrai que la décision initiale justifiant la mise en route d’un traitement préventif n’a pas d’autres bases que des études statistiques. Il est donc très important qu’elles soient fiables, reproductibles et que les résultats des premières études ayant conduit à promouvoir et à faire adopter un traitement par exemple soient confortés par des études dites de « suivi » qui viendront confirmer – mais parfois aussi infirmer – les premiers résultats obtenus grâce à l’étude d’une petite population ne représentant pas toujours l’ensemble des patients.

                    
                        Statistiques et pourcentages

                        Nous sommes bien familiarisés avec une certaine présentation par pourcentage, systématiquement utilisée par les médias grand public, mais aussi par la presse médicale et les revues scientifiques.

                        La présentation des résultats peut être ambiguë, trop simpliste et peut aboutir à vous faire surestimer un risque. Ainsi, il est possible de surestimer un risque de maladie (le cancer du sein ou de la prostate, par exemple) et en même temps sous-estimer la probabilité d’avoir à subir un examen inutile (la biopsie d’une lésion détectée avec la mammographie).

                        
                        Les informations sont données le plus souvent « argent comptant » au patient sans réfléchir à leur signification véritable et surtout à leur intérêt en pratique.

                    

                    
                        Risque relatif et risque réel

                        Regardons par exemple le résultat d’une étude de chercheurs dans laquelle on apprend que la prise d’un médicament réduit la survenue d’un second accident cardiaque de 28 %. Ce chiffre exprimé en pourcentage correspond à ce que les statisticiens appellent un « risque relatif » – il ne dit rien en réalité du « risque réel » ou risque absolu de maladie. Il est le résultat de la comparaison de deux groupes de 100 personnes : dans le premier, les 100 patients ont été traités, et 5 d’entre eux ont présenté un accident cardiaque ; dans le second, les patients ont reçu un placebo et 7 d’entre eux ont présenté le même accident. On peut donc affirmer que la mise en œuvre du traitement a réduit le risque de maladie de 28 % si l’on ne tient compte que des patients qui ont effectivement fait un deuxième accident. Or en réalité, le « risque absolu » est réduit pour « seulement » 2 % des patients traités.

                        Ce premier exemple est celui de l’efficacité de la prévention de récidive de l’infarctus du myocarde chez des patients qui en ont déjà été victimes une première fois. 651 hommes âgés de 35 à 64 ans ont été suivis pendant trois ans dans cette étude et la moitié d’entre eux ont reçu un nouveau traitement. Si l’on compare les deux groupes rapportés à 100 patients, dans le groupe traité 5 patients ont refait un infarctus contre 7 dans le groupe non traité.

                        
                        Nous voyons que sur 100 patients ayant été traités et suivis, la différence, exprimée en « risque relatif », est bien de 28 %, c’est-à-dire quand on mesure la réduction du nombre d’infarctus uniquement chez les patients touchés des deux groupes : passer de 7 à 5 représente une baisse de 28 %.

                        Par contre, si l’on établit le pourcentage sur l’ensemble des patients dans deux groupes, la proportion du nombre d’infarctus est de 5 % dans le groupe traité contre 7 % dans le groupe non traité : la différence est ici de 2 % (sur 100 personnes, deux personnes de moins feront un deuxième infarctus dans le groupe traité).

                        Les mêmes calculs peuvent être appliqués à la comparaison de mortalité entre deux groupes et le plus souvent seul le pourcentage de « risque relatif » sera présenté (c’est le cas notamment dans la totalité des articles portant sur l’efficacité des dépistages).

                        Appliqués à une grande population, ces chiffres peuvent permettre de penser à juste titre que de nombreux patients pourront éviter des récidives en suivant un traitement qu’on peut considérer comme efficace. En effet, il faut retenir qu’une réduction de 25 % ou 30 % exprimée en risque relatif est considérée comme particulièrement bonne en médecine. Mais il est néanmoins important de pouvoir disposer des chiffres traduisant la réduction du risque absolu qui dépend en définitive de la fréquence de la survenue d’un accident ou d’un décès dans la population intéressée.

                        Le « risque relatif » ne permet jamais de connaître le risque « réel » ou absolu et il peut avoir pour effet de nous laisser surestimer l’intérêt d’un traitement. Il en est ainsi de la représentation de l’efficacité du traitement des cancers du côlon après dépistage. Dans ce deuxième exemple, en effet, la maladie explique le décès de 19 hommes dans un groupe non dépisté et de 12 dans le groupe dépisté. La différence entre ces deux groupes, exprimée en risque relatif, est de 36 % de baisse de mortalité par cancer du côlon dans le groupe dépisté. Mais exprimée en risque absolu, elle est de 7/1 000, soit 0,7 %. Surtout, la mortalité globale (toutes causes confondues et pas seulement celle expliquée par un cancer du côlon) peut être la même entre les deux groupes.

                        Vous aurez compris que l’expression « risque relatif », couramment utilisée dans les médias grand public mais aussi dans les supports professionnels réservés aux professionnels de santé, ne nous renseigne pas sur l’importance du risque « réel », celui que les statisticiens appellent « risque absolu ». Or le risque absolu a l’inconvénient de ne pas présenter l’efficacité d’un traitement sous son meilleur jour : il est beaucoup plus avantageux de parler d’une diminution de 36 %, exprimée en risque relatif, que d’une diminution de 0,7 % exprimée en risque réel !

                        Ce choix dans la présentation des résultats est cependant très important car il va avoir pour effet de modifier notre perception et donc d’influencer des décisions importantes ayant trait à notre santé ou à celle de nos proches, enfants ou parents âgés. Pour le dépistage, c’est le but recherché afin d’y faire adhérer le plus grand nombre. Par exemple, si l’objectif est de faire participer plus de 70 % des femmes de plus de 50 ans au dépistage du cancer du sein, il est justifié pour les promoteurs de communiquer sur le risque relatif. Exprimées en « risque absolu », les mêmes campagnes n’auraient peut-être pas eu le même impact.

                        
                        Cependant, dans la mesure où les mêmes études passent aussi souvent sous silence les effets secondaires des médicaments ou des procédures diagnostiques, par exemple les « faux positifs », il serait indispensable que nous connaissions le niveau de « risque réel » de la maladie avant de choisir de se faire dépister.

                    

                    
                        Combien faut-il traiter de patients pour obtenir un résultat ?

                        À partir des chiffres du risque réel, il est possible d’utiliser un autre indicateur de l’efficacité d’un traitement : le Nombre de Patients à Traiter pour guérir un malade ou empêcher un décès des suites de cette maladie. Ce NPT est très peu utilisé dans la communication médicale, qu’il s’agisse de l’information donnée aux médecins, aux professionnels de santé ou aux patients. Il représente pourtant une réalité statistique que le patient pourrait avoir intérêt à connaître.

                        Plus le NPT est faible, plus le traitement est efficace : c’est le cas par exemple si, statistiquement, sur deux patients traités, un a la vie sauve ou évite une complication. Un NPT à 1 s’applique à un traitement qui serait toujours efficace pour tous les patients – en pratique cela n’existe pas dans les maladies chroniques.

                        Plus le NPT est élevé et moins le traitement est efficace : il faudra traiter par exemple 100 patients pour avoir un résultat positif tel qu’une complication ou une mort évitée. Attention cependant, dire qu’il faut traiter 100 patients pour éviter un décès ne veut pas dire qu’un seul patient va bénéficier du traitement : ce taux renseigne sur l’efficacité moyenne d’un traitement et c’est en cela qu’il est intéressant à connaître. Il ne permet pas, pour chaque patient pris individuellement, l’évaluation d’un bénéfice ou d’un risque le concernant directement.

                        Les statisticiens ont également calculé un autre taux, celui du nombre d’effets secondaires qui sera constaté sur le nombre de patients traités. C’est le nombre de patients à risque ou NPR.

                        En pratique, c’est en comparant les deux ratios NPT et NPR qu’on peut se faire une meilleure idée de la balance bénéfice/risque d’un examen diagnostique ou d’un traitement donné.

                        Les six exemples suivants sont donnés à titre indicatif et proviennent de chiffres appliqués aux patients américains. Même si les fréquences des maladies et des complications peuvent, dans la réalité, être différentes entre la France et les États-Unis, les études statistiques dont ils sont tirés sont utilisées à l’échelle internationale pour guider la décision médicale et produire les références utilisées en pratique par les médecins. Les différents NPT et NPR pour de nombreux actes et traitements sont disponibles pour consultation sur le site du NNT (Number-Needed-to-Treat)(5).

                        
                            La prise d’aspirine quotidienne pour prévenir un infarctus ou un AVC chez une personne qui n’en a jamais présenté

                            NPT = 1/1 667. Il faut traiter 1 667 personnes pour éviter un infarctus ou un AVC dans cette population.

                            NPR = 1/3 333. Sur 3 333 patients traités, une personne présentera un accident hémorragique majeur.

                            Dans ce premier exemple, le nombre de patients à traiter est tellement élevé que la prescription d’aspirine prise quotidiennement dans le but de prévenir un infarctus ou un AVC est classée dans les interventions ayant une mauvaise balance bénéfique/risque. Autrement dit, le calcul statistique partant de l’observation des risques réels conclut à son inutilité. Par contre, en cas de prévention secondaire, c’est-à-dire si l’aspirine est prescrite à des personnes qui ont déjà présenté un accident cardiaque, la prescription est jugée pertinente car le NPT passe à 1/50 (et 1/133 pour prévenir un décès de cause cardiovasculaire) malgré l’augmentation du NPR qui passe de 1/1 333 à 1/400 (accident hémorragique jugé grave dû à l’aspirine).

                        

                        
                            Traiter une sinusite non compliquée avec des antibiotiques

                            NPT : 1/18. Une diminution de la durée des symptômes sera constatée chez une personne sur 18 en cas de prescription d’antibiotiques.

                            NPR : 1/8. Une personne sur 8 présentera des effets secondaires à cause des antibiotiques prescrits pour sinusite (en général, des troubles digestifs).

                            La balance bénéfice/risque ressort comme négative.

                        

                        
                            Dépistage du cancer de la prostate à partir d’un dosage de PSA dans le sang

                            NPT : Impossible à calculer, le dépistage par PSA2 ne sauve aucune vie. Pas de diminution du nombre de décès par cancer de la prostate ou pour toute autre cause.

                            
                            NPR : 1/5. Une personne sur cinq aura à subir une biopsie dont le résultat sera négatif (faux positifs).

                            La balance bénéfice/risque du dosage du PSA pour dépister le cancer de la prostate est particulièrement mauvaise. Nous pouvons estimer que, si l’on prend en compte le risque infectieux lié à la biopsie et les effets secondaires de la chirurgie, il est recommandé de refuser un dosage de PSA.

                        

                        
                            Dépistage du cancer du sein par mammographie annuelle à partir de 40 ans

                            NPT : impossible à calculer, le dépistage ne permet pas de sauver des vies (la source est la revue danoise Cochrane qui a conduit la Fédération des médecins suisses à recommander l’arrêt du dépistage systématique). À partir des estimations les plus favorables dans la littérature médicale, le NPT serait d’environ : 1/1 500 (sur un suivi de treize ans et si l’on ne prend en compte que la mortalité par cancer du sein exclusivement).

                            NPR : 1/2. Une femme sur deux suivies pendant dix ans connaîtra un « faux positif » et subira une biopsie dont le résultat reviendra comme négatif.

                            1/5. Une femme sur cinq subira une intervention chirurgicale ou/et un traitement médicamenteux inutile.

                        

                        
                            Traitement de l’hypertension artérielle de stades 2 et 3 (>164/105) 

                            NPT : 1/125 pour éviter un décès expliqué par la maladie hypertensive.

                            1/67 pour éviter un AVC.

                            1/100 pour éviter un infarctus.

                            Ces ratios sont considérés comme bons mais s’appliquent à une population relativement jeune et dont l’hypertension peut être considérée comme « importante » ou de stade 2 ou 3. Le NPT s’effondre si l’on baisse les seuils pour traiter les hypertensions légères, il n’est pas calculable.

                            NPR : 1/10. Un patient sur dix présentera des complications liées au traitement antihypertenseur. À noter que ce taux s’applique aux patients éventuellement traités pour hypertension légère alors que le NPT (bénéfice) n’est pas démontré et donc mesurable.

                            Il faut retenir que la balance bénéfice/risque est très bonne en cas d’hypertension sévère et reste acceptable en cas d’hypertension moyenne quand les chiffres sont supérieurs à 160/95.

                        

                        
                            Effet de la prise de statines pendant cinq ans chez les personnes n’ayant pas présenté de maladies cardiovasculaires3


                            NPT : Impossible à mesurer en termes de réduction de mortalité (pas de morts évitées quelle qu’en soit la cause).

                            Mais 1/104. Une personne sur 104 recevant des statines évitera un infarctus et 1/154 : une sur 154 évitera un AVC.

                            NPR : 1/100 pour le diabète, c’est-à-dire que les statines induiront ou favoriseront un diabète pour 1 % des patients tandis qu’une personne sur 10, 10 %, présentera des troubles musculaires.

                            Les auteurs concluent à l’absence de bénéfice lors de la prise de statines en prévention primaire (pour les patients ne présentant pas de maladies cardiovasculaires au moment de la prescription, mais un cholestérol ou mauvais cholestérol un peu élevé), en tenant plus particulièrement compte de l’absence d’effets sur la mortalité générale (toutes causes).

                            Maintenant, si des statines sont prescrites à des personnes qui ont déjà présenté un infarctus ou un AVC, le NPT passe à 1/83 pour la mortalité dans les cinq ans, à 1/39 pour éviter un deuxième infarctus et à 1/125 pour l’AVC. Le NPR ne change pas et les auteurs concluent que le rapport bénéfice/risque est bon.

                        

                    

                    
                        L’impact des chiffres sur la mortalité

                        Les chiffres de mortalité sont également souvent utilisés pour sensibiliser l’opinion. Ainsi, le risque de la grippe est exprimé en « surmortalité » annuelle : statisticiens et épidémiologistes ont estimé que la grippe saisonnière a été responsable d’environ 12 000 morts prématurées en 2014. Ce chiffre fait immédiatement peur : il correspond environ à trois ou quatre fois la mortalité évitable sur les routes de notre pays tous les ans. Vous retiendrez probablement le message avec une pointe d’inquiétude et penserez peut-être à vous faire vacciner à l’automne prochain, ou encore vous serez satisfait et rassuré quand votre médecin vous le proposera.

                        En réalité, le chiffre de ces morts doit toujours être rapproché du nombre de morts annuelles qui est évidemment beaucoup plus important : il s’agit ici de 12 000 morts, en majorité chez des personnes âgées – ce qui a son importance, nous y reviendrons. Rapportées aux 600 000 morts annuelles, elles représentent 2 % des décès en France. Même si l’on ne tient pas compte de l’âge élevé des personnes touchées et s’il s’agit de surmortalité, c’est-à-dire de décès précoces, ces 12 000 morts n’ont donc somme toute qu’un impact faible sur la mortalité générale. Par comparaison, la pneumonie, qui touche la même catégorie de patients, est responsable de 40 000 à 70 000 décès par an. Une partie de ces pneumonies est due à une infection nosocomiale dans les établissements de soins, et un vaccin est également disponible avec une efficacité qui n’est pas parfaite mais proche de celle du vaccin contre la grippe. Or, on peut remarquer que la sensibilisation aux risques de pneumonies nosocomiales est beaucoup moins forte que celle qui vise à favoriser la vaccination contre la grippe.

                        L’utilisation de « ratios » de mortalité est également courante dans la promotion de campagnes de dépistage. Ainsi, si vous êtes une femme, vous avez certainement lu ou entendu que le cancer du sein touchera plus d’une femme sur huit ! Si vous consultez le site de l’Institut national du cancer (l’INCa), vous pourrez lire, à la rubrique « Cancer du sein » : « Le cancer du sein est à la fois le cancer plus fréquent et le plus meurtrier chez la femme en France. Statistiquement, une femme sur huit y sera confrontée au cours de sa vie. Pourtant, s’il est détecté à un stade précoce, il peut être guéri dans 9 cas sur 10. » C’est ce qui est aussi rappelé dans la lettre qu’une femme de 50 ans reçoit pour la première fois afin de l’inciter à prendre un rendez-vous de mammographie. Une maladie qui touche une femme sur huit doit être évidemment prise au sérieux, surtout avec la précision qui suit sur le taux de guérison et qui sous-entend qu’il doit être diagnostiqué à un stade précoce. Mais que veut vraiment dire « statistiquement, une femme sur huit » ? L’INCa ne le précise pas et choisit donc de privilégier une communication cherchant à inciter les femmes à participer au dépistage.

                        Ce qui n’est pas précisé, c’est que le cancer du sein touchera une femme sur huit à condition qu’elle vive jusqu’à 95 ans !

                        En réalité, le cancer du sein peut être quasiment considéré comme la cause de la mort à l’âge « modal » correspondant à une longévité normale d’environ une femme sur huit – plutôt une sur dix, taux retenu par les épidémiologistes. Autrement dit, une femme, si elle vit jusqu’à 95 ans, sera confrontée à neuf autres maladies qui seront reconnues comme la cause principale de sa mort. Près d’une femme sur deux sera en effet confrontée à la maladie cardiovasculaire et près d’une sur deux présentera des troubles cognitifs, notamment la maladie d’Alzheimer. Cette présentation statistique est sans doute celle qui permet le mieux de comprendre que le risque de cancer du sein est largement surestimé par la grande majorité des femmes vivant dans les pays qui ont organisé le dépistage systématique.

                        Cette communication omet également de préciser que le risque n’est pas valable pour une femme de 50, 60 ou 70 ans. Le risque d’être confrontée au cancer du sein est en effet d’environ 7 % à 70 ans et 2 % à 50 ans – 0,4 % à 40 ans. C’est précisément parce qu’il augmente avec l’âge qu’il n’est pas justifié, nous serions tentés de dire « encore moins » justifiable, de commencer le dépistage avant 50 ans. À 74 ans, âge auquel on arrête le dépistage, il est plutôt de 9 %. La même « distorsion » dans un souci de promotion des tests de dépistage existe pour le cancer de la prostate : le risque pour un homme d’y être confronté dans sa vie est également évalué à 12 % (un homme sur huit), mais, s’agissant d’un cancer à évolution très lente, le risque de mortalité est plus faible que pour le cancer du sein et n’est que de 3 %.

                        Les autres spécialistes se sentent du coup parfois un peu négligés par les pouvoirs publics. Ainsi, une organisation de cardiologues a récemment conçu une campagne de communication grand public pour « rappeler » que les maladies cardiovasculaires étaient bien plus « dangereuses » et mortelles que le cancer du sein.

                        La communication choisie par les promoteurs des campagnes de dépistage a contribué à modifier directement la perception du risque. On peut aussi faire remarquer à ce propos que, comparativement, peu d’efforts sont engagés pour faire prendre conscience des risques plus importants liés à une trop grande consommation d’alcool ou de tabac, alors que le cancer du poumon, contrairement au cancer du sein, peut être efficacement prévenu grâce à l’arrêt du tabac. Malheureusement, le tabagisme féminin, en constante augmentation depuis plus de dix ans, fait passer le cancer du poumon devant le cancer du sein.

                        Une autre critique émane des statisticiens et des spécialistes de santé publique à propos des dépistages : leur contribution à la mortalité fait débat. Nous verrons avec le cancer de la prostate, qu’une diminution éventuelle de la mortalité spécifique par cancer de la prostate ne se traduit pas par le recul de la mortalité « toutes causes confondues » et donc ne permet pas de démontrer un impact quelconque sur l’allongement de la durée de la vie.

                        De même, cinq des douze grandes études qui ont contribué à justifier le dépistage du cancer du sein montrent que, malgré le constat d’un recul de la « mortalité spécifique par cancer du sein », l’effet sur la mortalité générale est inconsistant. Plus encore : dans quatre de ces études, la population des femmes ayant été dépistées affichait un taux de mortalité générale plus élevé que celles des femmes non dépistées(6)… On comprend mieux ce paradoxe si l’on sait que, dans toutes ces études, les effets secondaires éventuels des traitements, et surtout des surtraitements correspondant à la prise en charge des cancers les moins agressifs, ne sont pas pris en compte de façon exhaustive.

                        Autrement dit, si une erreur médicale ou des complications à long terme des traitements anticancéreux entraînent une mort prématurée, il est possible que la cause de la mort ne soit pas enregistrée comme « cancer du sein » mais dans une autre catégorie, par exemple cardiovasculaire (le critère le plus souvent utilisé dans les bulletins de décès). Comme nous le verrons avec le cancer de la prostate, les effets secondaires iatrogéniques sont pourtant importants et devraient être mieux pris en compte dans les études cliniques : ce n’est quasiment jamais le cas dans celles qui aboutissent à promouvoir les dépistages.

                        Des résultats similaires ont été récemment mis en évidence pour le dépistage du cancer colorectal (recherche de sang dans les selles qui peut justifier la pratique d’un examen du côlon par fibroscopie). Le nombre de décès par cancer colorectal est plus faible dans une population dépistée suivie sur de nombreuses années mais sans effet démontrable sur la mortalité toutes causes confondues(7).

                        Au terme d’une période de suivi sur trente ans, sur 2 000 hommes de plus de 50 ans au début de l’étude, la même mortalité est observée : 710 décès parmi ceux qui ont suivi un programme de dépistage comme parmi ceux qui n’en ont pas suivi. Dans le groupe ayant suivi un programme de dépistage du cancer colorectal, il y a 12 décès suite à ce cancer contre 19 chez ceux qui n’ont pas été dépistés, soit 36,8 % de réduction de la mortalité « spécifique » exprimé en risque relatif.

                    

                    
                        Comprendre les probabilités dans le diagnostic

                        Parmi ceux-ci, les conséquences des faux positifs sont intéressantes à considérer et il est, là aussi, indispensable de raisonner « statistique » pour comprendre pourquoi ni le grand public ni les médecins ne sont assez sensibilisés et mobilisés.

                        Ainsi, nous savons que sur 1 000 femmes de plus de 50 ans qui subiront une mammographie tous les deux ans, le radiologue sera en mesure de repérer une « lésion suspecte » chez un certain nombre d’entre elles. Or nous avons vu qu’il peut s’agir d’un faux positif, c’est-à-dire que la biopsie qui sera justifiée par l’image qu’il aura repérée reviendra « négative » après une analyse des tissus et des cellules par un médecin spécialiste : l’anatomo-cytopathologiste. On estime à 7 % le pourcentage des femmes qui auront ainsi, dans le cadre du dépistage, subi inutilement une biopsie.

                        C’est à un statisticien allemand, Gerd Gigerenzer, qu’on doit d’avoir éclairci ces chiffres destinés aux gynécologues. En effet, les statistiques exprimées ci-dessus en pourcentage, et qui sont dénommées « probabilités conditionnelles », représentent l’équivalent du « risque relatif » vu précédemment.

                        
                        La question suivante4 est posée à des médecins : « Quelle est la probabilité pour qu’une femme à qui on a fait une biopsie ait bien un cancer sachant que la mammographie de dépistage permet de détecter 90 % des cancers présents chez 1 % des femmes suivies mais que, chez celles qui n’ont pas de cancer, 9 % auront malgré tout un diagnostic de suspicion débouchant sur une biopsie ? »

                        Les réponses des médecins interrogés (et ils avaient tous de l’expérience) ont oscillé entre 1 % et 90 % ! Plus précisément, plus de la moitié ont donné un pourcentage supérieur à 50 % et le plus grand nombre ont répondu 90 %. La bonne réponse est 9 %. La probabilité d’avoir un diagnostic de cancer après une biopsie est en effet inférieure à 10 %, c’est-à-dire que 9 biopsies sur 10 sont déclenchées inutilement par les faux positifs de la mammographie.

                        Pour comprendre, essayons d’appliquer le même raisonnement qu’avec le « risque absolu » vu précédemment : ici, il s’agit d’utiliser ce que l’on appelle des « fréquences naturelles » à la place des pourcentages qui sont des « probabilités conditionnelles ». Dans ce cas, la question posée aux médecins peut être réécrite de la façon suivante :

                        « Dans une population suivie par dépistage systématique, 10 femmes sur 1 000 ont un cancer du sein. Pour l’une de ces 10 femmes, la mammo n’aura rien détecté tandis que pour les 9 autres, elle aura été suivie d’une biopsie confirmant le diagnostic de cancer. En revanche, 89 de ces 1 000 femmes auront à la suite de la mammo une biopsie mais le résultat de celle-ci sera négatif. Sur toutes ces femmes dont la mammo justifie une biopsie, combien sont donc réellement touchées par le cancer du sein ? » 

                        À la question ainsi reformulée avec des chiffres donnant la population réelle, la grande majorité des médecins interrogés donne la bonne réponse, soit 9 % de cancers trouvés sur les 98 biopsies déclenchées par une mammo positive.

                        Comme avec la différence entre « risque relatif » et « risque absolu », il faut donc se méfier des présentations qui se limitent à faire figurer des pourcentages en réalité très difficiles à interpréter correctement. La communication avec les patients et l’information grand public devraient tenir compte de cette difficulté supplémentaire.

                    

                    
                        Une aide visuelle pendant la consultation

                        Une discipline nouvelle est peut-être en train de naître dans les pays, dans les cabinets ou les établissements de santé qui ont pris la décision de mieux présenter l’information aux patients : il s’agit de recourir à des « aides visuelles » qui peuvent notamment représenter une centaine ou un millier de patients comme nous l’avons avec l’infarctus du myocarde ou le dépistage du cancer du côlon.

                        C’est en utilisant ce genre de présentation des risques absolus et des fréquences naturelles sur le même dessin que plus de la moitié des hommes chez qui avait été diagnostiqué un cancer de la prostate de bas grade (relativement peu agressif) ont pu décider en toute conscience de ne pas se faire opérer et opter pour la surveillance active (suivi annuel ou bisannuel par IRM par exemple).

                        Une présentation des statistiques se rapportant à l’efficacité et aux effets secondaires possibles de traitements proposés à des patients traités pour cancer devrait également s’imposer progressivement. Ainsi, une application disponible sur Internet, encore peu connue en France, est déjà utilisée relativement souvent par quelques équipes anglo-saxonnes. Elle permet de visualiser l’avantage apporté par une option thérapeutique proposée à des patients, et nous avons vu que les propositions de thérapies découlent en général des résultats d’études cliniques qui ont largement contribué à établir leur intérêt dans la pratique médicale. L’application Adjuvant on line est utilisée par exemple pour expliquer à une patiente de 55 ans, ne présentant pas d’autres maladies, et traitée pour un cancer du sein de grade 2 sans ganglion. Elle tient compte des caractéristiques des cellules cancéreuses avec présence de récepteurs hormonaux qui peut justifier la prescription d’une chimiothérapie particulière combinée avec une prescription d’hormones. Le « gain » envisagé est exprimé ici en nombre de patientes qui ne présenteront pas de récidive de leur cancer dans les dix ans qui suivent : celui-ci passe de 72 sur 100 sans thérapie additionnelle, à 81 avec l’hormonothérapie seule, à 76 avec chimiothérapie et 83 avec l’association hormonothérapie et chimiothérapie. Si l’on prend en compte la mortalité toutes causes confondues, on voit cependant que le nombre de décès est le même dans les quatre cas de figure (pas de traitement supplémentaire ou un traitement supplémentaire quel qu’il soit).
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