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Pour Hélène et Alexis


INTRODUCTION


Il y a toujours une logique au suicide. Se tuer n’est pas un acte irrationnel, même si les raisons n’en sont pas systématiquement évidentes. Dans Le Mythe de Sisyphe, Albert Camus traite la question du suicide, qu’il définit dès la première phrase comme le seul « problème philosophique vraiment sérieux ». En partant de l’observation que le monde n’a pas de sens — Camus dit qu’il est absurde —, l’auteur comprend que l’idée suicidaire puisse venir à l’esprit. Il examine ensuite différents cas d’absurdité de la vie courante ou littéraire. La seule évocation de Sisyphe dans le livre vient du dernier petit chapitre. Camus propose alors une option non suicidaire pour sortir de l’impasse du non-sens. Il conseille de prendre conscience de l’absurdité du monde et de l’accepter, pour convertir l’absurde en révolte, un concept qu’il développera plus tard mais qui était déjà là. C’est par la révolte que la vie mérite d’être vécue jusqu’à sa terminaison naturelle.

Le XXIe siècle n’a sans doute pas apporté de meilleure réponse que celle de Camus, mais il offre une absurdité supplémentaire. Aujourd’hui, ce n’est pas que l’absurdité pousse plus au suicide qu’à l’époque de Camus — d’ailleurs, le suicide classique est en baisse dans le monde. C’est plutôt qu’on observe un nouveau type de suicide au ralenti, dont les caractères eux-mêmes sont absurdes et qui font la raison de ce livre. L’intention du texte qui suit est de chercher une explication d’ensemble à une extraordinaire anomalie : la société mondiale produit de plus en plus de maladies dont elle ne veut pas, tout en faisant toujours plus d’efforts pour les traiter. D’un côté, les industries pathogènes, c’est-à-dire les industries qui causent des maladies, ont une activité en croissance. Ce sont les industries fossiles, la chimie, la transformation alimentaire, la production d’alcool et bien sûr le tabac. De l’autre côté mais sur la même planète, les dépenses générées par les maladies provoquées progressent aussi, et souvent plus vite que l’économie mondiale. Le parallèle est flagrant et incohérent.

Les données récentes montrent même une inversion des progrès épidémiologiques que le monde occidental a connus depuis le XVIIIe siècle. Il existe une hausse des maladies cardiovasculaires et de certains cancers, une augmentation de mortalité dans certains pays riches, voire une baisse d’espérance de vie, indépendamment de la pandémie de Covid-19. Cette régression de la santé n’est pas accidentelle. Elle est liée à l’ascension sans contrôle des risques industriels cités. C’est une répression de l’humanité par elle-même, qui devrait prendre une nouvelle dimension avec le changement de climat en cours, lui aussi causé par nos activités.

Vue de loin, c’est-à-dire dans sa totalité, la société mondiale envoie une image absurde, qui n’est pas tant un produit du hasard qu’un résultat du désordre. Pour comprendre les ressorts non absurdes qui finissent par donner cette image anormale, il faut se rapprocher. En observant plus finement les comportements des intervenants, à savoir les industriels, les individus, et le pouvoir politique, on se rend compte qu’il n’y a pas d’intention supérieure de créer des maladies pour avoir à inventer des traitements. Il y a plutôt une accumulation d’intentions inférieures, incompatibles entre elles mais coïncidentes. Chaque acteur de ce jeu réel et suicidant s’appuie sur des raisons compréhensibles, et qui se fichent souvent du tableau final plus grand que lui. Ces raisons sont valables pour les industriels qui produisent les risques et les maladies, pour les gens qui s’exposent à ces risques et tombent malades, et pour les leaders politiques qui ne protègent pas leurs populations.

Produire des maladies pour devoir ensuite les traiter est une réalité factuelle qui n’a pas de sens mais qui a des causes, et ce sont ces causes qui forment la logique du suicide de l’espèce.







I

LA SANTÉ MONDIALE AU XXIe SIÈCLE



1

Qui meurt de quoi ?


La question est simple mais la réponse ne l’est pas. La santé ne dépend pourtant que de quatre déterminants : la biologie, le comportement, l’environnement et la médecine. Mais chacun de ces déterminants est en fait un cluster qui contient des centaines de causes possibles de bonne santé ou de maladie. La dynamique résultante, celle qui conduit notre trajectoire vitale, est excessivement complexe. Elle le devient encore plus si on passe de l’échelle d’un individu à celle d’un groupe. La santé d’une personne est très difficile à comprendre et la santé d’une population encore plus.

En simplifiant à peine, on peut schématiser l’équation de la santé comme un triangle dont les sommets saisissent les quatre déterminants (figure 1). La santé d’une population à un moment donné — le « qui meurt de quoi ? » — est le produit de cette équation. Le principe du triangle est éternel, mais ses termes changent et les relations entre les termes évoluent tout le temps.
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Pendant longtemps, nous n’avons pas eu de thermomètre pour prendre notre température en tant que monde : il n’existait pas de système central de mesure de la santé mondiale. À la fin du XXe siècle, les données étaient encore à la fois fragmentaires et suspectes, c’est-à-dire très insuffisantes et pas fiables. En 1991, la Banque mondiale — qui avait essayé d’obtenir un rapport sur le sujet — s’est rendu compte des lacunes et des contradictions disponibles. Cette prise de conscience a amené à créer un groupe de recherche, qui s’appelle aujourd’hui le Global Burden of Disease, Injuries, and Risk Factors1 (GBD). Le GBD est la plus grande entreprise épidémiologique de l’histoire. Ce réseau de chercheurs publie plusieurs fois par an des rapports factuels des tendances de la santé mondiale, en particulier sur la mortalité et l’espérance de vie. Les causes de mort sont classées en trois grands groupes :

1. Les maladies microbiennes/maternelles/néonatales et nutritionnelles ; ce sont les maladies du nouveau-né, les affections diarrhéiques, le paludisme, le VIH, la tuberculose, les méningites, etc.

2. Les maladies chroniques, que les Anglo-Saxons appellent un peu à tort les maladies non communicables (alors que certaines le sont, puisque certains cancers sont d’origine microbienne par exemple) ; ce sont avant tout les pathologies cardiovasculaires et les cancers, mais aussi le diabète, les pathologies mentales, la cirrhose2.

3. La mortalité violente : accidents, chutes, suicides, noyades, brûlures, etc.

 

Mais la cause de la mort n’est pas tout. Ce qui intéresse les humains, c’est aussi ce que contient leur vie, c’est-à-dire comment ils fonctionnent et comment ils se sentent. Le groupe a donc entrepris d’estimer d’autres indicateurs comme les causes de handicap, les années de vie malade ou l’espérance de vie en bonne santé.


Mutation de l’âge et des causes de la mort

Le premier fait qui frappe quand on observe l’évolution récente de la santé mondiale est l’extraordinaire transition de l’âge de la mort (figure 2).
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La plupart des humains ne meurent plus avant 5 ans comme c’était le cas avant la Seconde Guerre mondiale. Aujourd’hui, la majorité des décès se concentre après 65 ans. Ce changement est lié à la baisse progressive de la mortalité infantile, une baisse qui a commencé au XVIIIe siècle dans les pays occidentaux. C’est le traitement public des villes — désinfection et eau potable — associé à une amélioration de l’alimentation et aux premières vaccinations qui ont permis aux petits humains d’avoir moins de malchances de mourir3. La mortalité infantile est restée très élevée dans beaucoup de régions du monde jusqu’au milieu du XXe siècle. Elle a ensuite baissé dans les pays les plus pauvres pour les mêmes raisons qu’en Occident deux cents ans plus tôt : traitement public des villes, alimentation et vaccination4. Le déclin de la mortalité infantile a mécaniquement produit une mutation de l’âge de la mort, c’est-à-dire un transfert de la mortalité infantile vers la mortalité âgée. Les démographes parlent de compression de la mortalité, puisque la plupart des gens meurent entre 65 et 90 ans, ou de rectangularisation de la courbe de survie comme le montre la figure 3.
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Le monde s’est retrouvé avec plus d’adultes que jamais. Cette transition démographique a impliqué une transition épidémiologique. On ne meurt pas des mêmes causes à 70 ans ou à 5 ans. Les enfants étaient essentiellement sensibles aux microbes, lesquels ont été fortement réprimés. Les adultes ont eu l’opportunité de développer des maladies de leur âge, à savoir les maladies chroniques comme les pathologies cardiovasculaires et les cancers, qui restent les deux plus gros tueurs en quantité. Une notion prétend que nous aurions été efficaces contre les maladies microbiennes et inefficaces contre les maladies chroniques mais cette vision est erronée. En examinant les années de vie perdues ajustées sur l’âge5, on observe depuis quarante ans une amélioration dans les trois groupes de maladies, c’est-à-dire les maladies microbiennes mais aussi les maladies chroniques et les morts violentes6 (figure 4).

Il ne s’agit pas ici du nombre total de décès mais des taux de mortalité. Le déclin des maladies microbiennes a été plus rapide, mais les maladies chroniques et les affections violentes ont aussi vu leurs taux de mortalité diminuer. En fait, les humains ont progressé dans tous les domaines mais à des vitesses différentes. Il est vrai et préoccupant que la courbe des maladies chroniques a arrêté de baisser dans le groupe des pays riches. Elle devient horizontale et tend même à remonter dans certains d’entre eux, ce qui est le signal d’un changement profond qui sera largement abordé dans ce livre. Ce sont notamment les maladies cardiovasculaires et les cancers, dont les taux de mortalité augmentent parfois, qui expliquent cette inflexion de la courbe dans le mauvais sens.
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Pour voir l’épidémie de maladies chroniques, ce ne sont pourtant pas les taux de mortalité qu’il faut observer mais la quantité totale d’années de vie perdues (qui reflètent le nombre de personnes affectées). Là, l’histoire est différente, avec une hausse du nombre absolu de décès par maladies cardiovasculaires et par cancers. Le fait que le nombre de morts augmente alors que les taux baissent est lié à la croissance démographique et au vieillissement de la population, dont les effets l’emportent sur la baisse des taux. La probabilité de mourir de ces maladies diminue parce que la médecine et la pharmacie sont plus efficaces, mais il y a plus d’humains âgés et donc plus de morts quand même à la fin. Les maladies chroniques tuent approximativement 74 % des humains. Les maladies microbiennes/maternelles/néonatales et nutritionnelles sont responsables d’environ 18 % des décès7. Il reste 8 % d’humains qui meurent d’une cause violente. Cette épidémie de maladies chroniques existe globalement, mais elle est plus intense dans les pays aux revenus intermédiaires, un groupe hétérogène qui inclut les BRICS8, mais aussi le Pakistan ou le Guatemala par exemple. Dans les prochaines décennies, leurs systèmes de soins vont être sous pression car ils n’ont pas été conçus pour lutter contre les maladies chroniques, à la fois par déficit de moyens et par manque de vision9.




Ce qui tue n’est pas ce qui fait mal

Les maladies chroniques entraînent la mort mais elles provoquent aussi du handicap. Beaucoup d’entre elles rendent moins apte et diminuent sans tuer. C’est le handicap qui fait que les humains fonctionnent moins bien ou se sentent moins bien. Par handicap, il faut comprendre le terme anglais disability, qui a une signification très large. Une ironie du langage veut que le terme anglais vienne du français et réciproquement. Disability a pour origine « dys-habile », et « handicap » est un mot presque inemployé en anglais mais qui signifie « main dans le chapeau ». Les quatre principales causes de handicap dans le monde sont :

— les problèmes musculosquelettiques, arthrose et mal de dos notamment ;

— les maladies mentales, dont la dépression ;

— les addictions ;

— les pertes sensorielles, c’est-à-dire avant tout la baisse de la vision et de l’audition.

Ces maladies détériorent ce que contient la vie mais elles ne l’écourtent presque jamais ou très peu. Le tracé des taux de handicap mondiaux montre une baisse minime voire une absence de changement10. Pourtant, le mal de dos est évitable et la dépression est traitable pour pas cher. Des progrès seraient possibles sans innovation et sans dépense importante, ce qui permettrait d’améliorer la vie des gens et bénéficierait aussi à la société. Entre autres dommages, le mal de dos pénalise la capacité de travail, et la dépression augmente le risque de suicide.

Du fait de la croissance démographique et du vieillissement, la quantité totale mondiale de handicap est en expansion (plus de 50 % entre 1990 et 2017). Mis à part les effets de la démographie, l’augmentation du handicap s’explique aussi par la hausse intrinsèque de certaines maladies, notamment le diabète de type 2 et la prise d’opioïdes, des problèmes qui étaient beaucoup moins fréquents à la fin du XXe siècle. Les systèmes de soins nationaux, y compris dans les pays occidentaux, ont été conçus pour lutter contre la mort mais pas contre le handicap. Ils ne sont pas prêts à absorber l’épidémie de maladies non mortelles dont la croissance dépasse de beaucoup la croissance économique.

 

Quel est l’effet d’ensemble de ces maladies handicapantes ou mortelles ? La réponse est mitigée à cause de l’hétérogénéité des données. Le paysage de la santé mondiale n’est pas net. Les photos sont ambiguës et le film est complexe. L’image globale est plutôt celle d’une baisse cohérente de la mortalité depuis les années 1950. Jusqu’au choc de la pandémie de Covid-19, l’espérance de vie progressait dans la plupart des pays. Seuls quelques pays riches — c’est le paradoxe — avaient vu leur mortalité augmenter et leur longévité stagner ou baisser quelques années avant la dissémination du SARS-CoV-2. Les États-Unis et le Royaume-Uni s’étaient fait remarquer notamment, avec des causes de régression différentes mais un résultat proche11. Cette baisse de l’espérance de vie est un signal fort, d’autant que l’impressionnant réservoir de maladies chroniques risque de la perpétuer.

Un dernier indicateur permet de saisir la santé plus complètement, ce sont les DALY (disability-adjusted life-years) : l’addition des années de vie perdues et des années de vie avec un handicap. C’est la métrique la plus agrégée. Elle est une sorte de monnaie unique de la santé qui permet aux chercheurs ou aux leaders politiques de comparer des populations avec des problèmes différents. Un DALY équivaut à une année en pleine santé qui serait perdue. Ici encore, le résultat des trente dernières années est nuancé. Les taux de DALY se sont améliorés, mais la croissance et le vieillissement démographiques n’ont finalement pas changé le nombre absolu de DALY. Si cette quantité totale est à peu près stable pour l’instant, certaines maladies comme le diabète génèrent de plus en plus de DALY.




La santé comme marqueur du développement

Le développement des pays améliore la santé. C’était une constante historique et c’est aussi un trait contemporain. Le développement et la progression de la longévité ont coïncidé et cette coïncidence traduit une causalité partielle. L’extension de l’espérance de vie a commencé grâce à une forme préliminaire de développement, avec la désinfection de l’environnement par le traitement des villes et les progrès alimentaires. Cette amélioration a précédé de quelques dizaines d’années la croissance économique, qui justement n’est pas la même chose que le développement. La croissance économique est définie par la croissance du produit intérieur brut (PIB). Elle implique toujours une expansion physique. Le développement économique est une notion plus large et plus qualitative. Il inclut la croissance mais aussi l’éducation, la santé et le bien-être en général. Les travaux d’Angus Maddison (1926-2010) nous disent que la croissance économique a accéléré seulement vers 182012. Ce sont bien les conditions matérielles de l’existence qui ont déterminé la hausse initiale de l’espérance de vie, mais comme le développement et la croissance ne sont pas complètement synonymes, ces conditions ont pu s’améliorer un peu avant que la croissance économique s’enclenche. Dit simplement, la santé a commencé à s’améliorer avec le développement et elle a ensuite continué à le faire avec la croissance.

Par ailleurs, si la santé est toujours bonne pour la croissance économique, l’effet réciproque — celui de la croissance sur la santé — dépend du timing. À court terme, l’effet initial de la croissance peut être négatif, ce qui s’est vu pendant la première révolution industrielle : la mortalité a augmenté, la taille moyenne des personnes a baissé de plusieurs centimètres, et pas seulement chez les ouvriers13. Cet écrasement de la taille humaine par l’industrialisation des sociétés traduisait une détérioration de la santé. À long terme, il n’y a pas de doute sur l’effet épidémiologique positif de la croissance économique jusqu’à un certain moment du XXe siècle. L’économiste Philippe Aghion rappelle d’ailleurs qu’après 1820, « la démographie a suivi une trajectoire très similaire à celle du produit intérieur brut14 ».

Ce sont donc les Occidentaux qui ont commencé à vivre plus longtemps, mais au XXe siècle, les autres régions du monde ont entrepris de les rejoindre. Ce rattrapage de l’espérance de vie s’effectue plus rapidement que le rattrapage des richesses. C’est sans doute parce qu’il implique une dissémination immatérielle, celle des connaissances en santé publique et en médecine, dissémination plus transmissible que l’activité économique. Pour les pays les moins développés, il est plus facile de copier la bonne santé des autres que de créer de la prospérité. Les courbes de PIB et de longévité ne sont pas exactement parallèles même quand elles montent toutes les deux.

Les données liant le développement à la longévité montrent pourtant un écart possible entre les pays d’environ dix à douze ans. À développement égal, tous les pays n’offrent pas la même santé à leur population. Cet écart veut dire qu’il existe d’autres déterminants des longévités nationales. Il représente un espoir pour les pays moins avancés, qui pourraient techniquement augmenter leur espérance de vie indépendamment de leur développement économique, qu’ils espèrent quand même. Au total, et le développement et la croissance ont une relation avec la santé, mais cette relation est meilleure pour le développement que pour la croissance. Le développement améliore toujours la santé ; pour la croissance, on en est moins sûr. Personne ne sait si la croissance économique du XXIe siècle permettra indéfiniment une progression de la santé.






1. Traduction littérale en français : le « fardeau mondial de la maladie, des blessures et des facteurs de risque ». Le GBD a été créé par l’Institute for Health Metrics and Evaluation, ou IHME.


2. Les termes « maladie » et « pathologie » sont le plus souvent équivalents et seront employés indifféremment dans ce livre.


3. Jean-David Zeitoun, La Grande Extension, histoire de la santé humaine, Denoël, 2021.


4. Les antibiotiques, qui n’existaient pas au XVIIIe siècle ni au XIXe siècle, ont aussi joué un rôle.


5. Les années de vie perdues ajustées sur l’âge mesurent les taux de mortalité, c’est-à-dire par exemple le pourcentage de mortalité d’un âge donné. Ce n’est pas le nombre total de décès mais une proportion.


6. GBD 2017 Causes of Death Collaborators, « Global, regional, and national age-sex-specific mortality for 282 causes of death in 195 countries and territories, 1980-2017: a systematic analysis for the Global Burden of Disease study 2017 », The Lancet, 2018.


7. Exception faite des pires années de la pandémie de Covid-19, notamment 2020 et 2021.


8. BRICS est l’acronyme de Brésil, Russie, Inde, Chine, Afrique du Sud.


9. Ces résultats sont valables à l’échelle mondiale. Ce sont des généralités qui recouvrent des hétérogénéités. Par exemple, quand les pays augmentent leurs revenus et leur éducation, ils changent le mix de leurs cancers. Les tumeurs causées par les microbes et la dénutrition diminuent, c’est le cas du cancer de l’estomac. Au contraire, les tumeurs en lien avec l’obésité et l’alcool augmentent, typiquement le cancer du foie.


10. GBD 2017 Disease and Injury Incidence and Prevalence Collaborators, « Global, regional, and national incidence, prevalence, and years lived with disability for 354 diseases and injuries for 195 countries and territories, 1990-2017: a systematic analysis for the Global Burden of Disease study 2017 », The Lancet, 2018.
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Le paysage mondial des risques


Le risque est le concept le plus important de la science épidémiologique. En français, le mot est ambigu. Il a deux significations pour lesquelles la langue anglaise préfère deux mots : risk et hazard. En anglais, le risk est la probabilité de survenue de la complication. Le hazard est la complication elle-même, l’événement responsable du dommage. En épidémiologie et le plus souvent dans ce livre, « risque » veut dire risk, c’est-à-dire une probabilité quantifiée de 0 à 1, ou de 0 % à 100 %. Un risque égal à 0 signifie qu’on est sûr que la complication n’arrivera jamais, ce qui est très rare. Un risque égal à 1 rend la complication certaine, ce qui est aussi rare. La plupart des risques sont juste plus ou moins probables.

S’il n’y avait pas de risques, il y aurait beaucoup moins d’épidémiologistes, car la santé ne dépendrait que de la biologie et de la médecine (déterminants 1 et 4) et tout serait plus simple1. Les risques expliquent une bonne partie des variations de l’état de santé à l’intérieur d’une population, et donc des inégalités entre les humains. L’épidémiologie étudie les risques qui peuvent participer aux maladies mais qui ne les causent ni exclusivement ni forcément. Le modèle était plus simple du temps de Pasteur et Koch, qui avaient démontré que c’étaient les germes qui causaient les maladies2. Par leurs observations et leurs expérimentations, Pasteur et Koch avaient prouvé d’une part que le lien était systématique, ce qui est le forcément. La contamination provoquait toujours — en fait, presque toujours — l’affection correspondante. En inoculant à des animaux les bactéries de l’anthrax ou la tuberculose, Koch observait constamment la maladie dans les jours ou les semaines suivantes. Les deux chercheurs avaient aussi montré la spécificité des germes, à savoir que telle maladie ne pouvait être liée qu’à un germe et pas un autre, d’où le exclusivement. Le choléra n’est causé que par le Vibrio cholerae et pas par le virus de la grippe, la tuberculose n’est causée que par le bacille de Koch et pas par le staphylocoque, et ainsi de suite. Les germes causent exclusivement et forcément les maladies. Leur relation avec nos pathologies est totale. Le modèle pasteurien était simple de ce point de vue : un germe = une maladie.

Ce modèle reste valable pour les maladies microbiennes, même s’il y a quelques exceptions, mais il ne correspond pas à la plupart des maladies chroniques. La relation entre les risques et les maladies chroniques est partielle dans les deux sens. Elle n’est ni systématique ni spécifique. En passant des maladies microbiennes aux maladies chroniques, le monde a changé de modèle pathologique. Il a perdu en simplicité, délaissant le déterminisme pour aller vers le probabilisme. En étudiant les risques, l’épidémiologie sait donc qu’il y a deux notions qu’elle ne rencontrera pas : la spécificité et la fatalité, c’est-à-dire l’exclusivement et le forcément.

Premièrement, les maladies chroniques dépendent de plusieurs éléments. Elles n’ont presque jamais un unique agent causal. Les risques participent aux maladies chroniques mais ne sont pas leurs seules causes. Il existe des cancers du poumon chez des non-fumeurs et des infarctus chez des patients sans facteur de risque. Ces maladies peuvent être liées à autre chose, qu’on ne trouvera pas. Il y a toujours une incertitude et on raisonne en probabilités.

Deuxièmement, il n’y a pas de fatalité. L’exposition à un risque ne déclenche pas automatiquement les maladies qui vont avec. Tous les fumeurs ne développeront pas de cancer du poumon et il y a même plus de fumeurs qui n’en auront pas que l’inverse, ce qui ramène à la question des probabilités. Les liens entre les risques et les maladies chroniques sont plus faibles que ceux existant entre les germes et les maladies microbiennes.

D’ailleurs, les risques n’agissent pas seuls. Même quand ils sont élevés, ils ne sont pas assez puissants pour causer directement une maladie. Les risques s’associent souvent entre eux — et ce livre essayera de démontrer comment ils le font — ou bien se mêlent à notre biologie pour créer des problèmes de santé. Nous sommes plus ou moins prédisposés à développer des maladies et les risques nous y aident. Quand les plus grandes prédispositions se mêlent aux plus gros risques, cela donne les pires problèmes de santé publique.


Les trois types de risques

L’épidémiologie courante classe les risques en trois groupes : les risques environnementaux, les risques comportementaux et les risques métaboliques. Le tableau 1 les reprend et les détaille. Le groupe de recherche du GBD travaille sur cette base. Ces risques sont donc ce qui nous arrive (environnement), ce que nous faisons (comportements) et la façon dont nos opérations internes d’énergie et de matière se passent (métabolisme).

Les risques environnementaux incluent les risques au travail mais aussi la pollution de l’air, la qualité de l’eau, la température et d’autres comme la contamination au plomb dont la maladie s’appelle le saturnisme. Les risques comportementaux comprennent principalement le tabagisme, la prise d’alcool, de drogues, la mauvaise alimentation, la violence, la sédentarité, les relations sexuelles sans préservatif. Enfin, le risque métabolique est dominé par le poids ou plus précisément l’index de masse corporelle3, le taux de sucre et de graisses dans le sang4, et l’hypertension artérielle. Tous ces risques sont connus et sans surprise. Ce qui est moins connu, ce sont leurs dynamiques et la place oppressante qu’ils ont prise dans l’image d’ensemble de la santé mondiale.

[image: ]

Ces groupes de risques se recoupent avec les déterminants de la santé, complètement pour l’environnement et le comportement (déterminants 2 et 3), partiellement pour le risque métabolique qui est une part de notre biologie (déterminant 1) mais qui dépend aussi des déterminants 2 et 3. Les risques influencent négativement la santé même si leur impact est variable. Ils tirent plus ou moins notre longévité vers le bas. Par ailleurs, ces risques ne sont pas étanches. Ils sont dépendants les uns des autres. Le risque métabolique est influencé par l’environnement et le comportement. Notre poids, notre pression artérielle ou nos taux de sucre et de graisses dans le sang sont sensibles à ce que nous faisons et à notre milieu. Même nos gènes, qui sont pourtant notre identité biologique la plus personnelle, s’expriment différemment selon notre environnement, un phénomène qu’on appelle épigénétique5.

La plupart des risques existent depuis toujours et même les plus récents sont là depuis plusieurs siècles. Mais leur intensité et leur répartition ont beaucoup évolué. Certains risques suivent une progression particulièrement problématique et hors de contrôle, comme la pollution au sens large et l’obésité. Ce sont ceux qui seront les plus spécifiquement traités dans ce livre. Leur part dans la maladie et la mortalité mondiales augmente depuis des décennies.

Le point central est qu’une proportion dominante et croissante des risques est d’origine humaine, au moins en partie pour 17 sur 20 d’entre eux. Le paysage des risques nous parle de nous, c’est-à-dire de notre rapport à nous-mêmes, de nos liens entre nous et de notre relation au monde naturel. Il n’y a pas beaucoup de risques spontanés et la plupart sont provoqués. Même les catastrophes dites naturelles ne le sont plus complètement. Elles sont partiellement causées et intensifiées par les affaires humaines. On sait que les émissions de CO2 et donc le changement climatique modifient par exemple le type et la fréquence des ouragans et des incendies6.

Comme les risques sont des produits de nos activités, leur carte mondiale est complexe et évolutive. Elle est différente de la carte des maladies ou de la mortalité car il existe une inertie entre les risques et leurs effets. Les risques causent des maladies avec un décalage, plus souvent quantifiable en décennies qu’en années. Les maladies d’aujourd’hui témoignent des risques d’hier, mais les risques actuels prédisent fortement la maladie et la mort du milieu de siècle. Une donnée critique est que les risques évoluent avec le développement des pays. Quand les revenus et l’éducation progressent, certains risques baissent automatiquement mais d’autres les remplacent, ce qui explique sans doute que la quantité globale de risques ne change pas7.

Qu’ils soient d’origine humaine ou naturelle, il y a une réalité qui les concerne tous : aujourd’hui, les risques sont partiellement évitables ou traitables. Nous avons les moyens techniques de nous en passer ou de les atténuer.




L’exposition mondiale aux risques a-t-elle évolué au cours des dernières décennies ?

Les travaux du GBD concluent que l’exposition d’ensemble est fixe depuis une trentaine d’années. Mais cette statistique agrégée ne dit pas tout, elle comporte des hétérogénéités entre régions, entre pays et à l’intérieur des pays. D’autre part, ce total vient de l’addition de risques qui changent. Quand certains baissent, d’autres augmentent comme s’ils cherchaient à les doubler pour produire une quantité finale pratiquement constante. C’est la transition des risques. En résumant les tendances, les risques environnementaux diminuent sauf la pollution de l’air8, les risques comportementaux sont stables et les risques métaboliques augmentent.

Évidemment, cette description est limitée. Pour comprendre la dynamique des risques mondiaux, il faut les regarder de près. Parmi les risques auxquels nous sommes de moins en moins exposés, on trouve ceux qui sont liés au développement : les carences, la pollution interne aux foyers, l’eau non potable. Ils diminuent systématiquement quand un pays se développe, l’effet est automatique. Les risques sont des traits des sociétés et ces risques en particulier sont des traits de la pauvreté. Il reste encore une marge d’amélioration, qui devrait se réduire avec la poursuite du développement.

Par ailleurs, deux autres risques non liés au développement baissent aussi : le tabagisme et la contamination au plomb. Le tabagisme, qu’il faut comprendre en taux et non pas en quantité totale de cigarettes fumées, diminue à l’échelle mondiale. Ce n’est pas un effet du développement car le tabagisme a au contraire tendance à augmenter quand les pays se développent. Le déclin très lent du tabac est le résultat des politiques de santé qui marchent le mieux, c’est-à-dire la taxation et la régulation. Sans intervention des États, les humains ne fumeraient pas moins et les cigarettes feraient toujours plus de malades et de morts. La régression du tabagisme est un exploit quand on sait que la nicotine et ses partenaires sont parmi les substances les plus addictives existantes. Cette baisse est une démonstration de la puissance de la taxation et de la régulation, des approches qui n’agissent pas seulement sur la demande (les fumeurs) mais aussi sur l’offre (l’industrie du tabac et ses relais de vente). La diminution de la contamination au plomb, un risque moins connu mais très toxique, est un autre exemple d’efficacité de la régulation.

Parmi les risques stables, on trouve les risques au travail, la pollution à l’ozone, les extrêmes de températures, la sédentarité, certains risques alimentaires.

Enfin, les risques en hausse comprennent la pollution de l’air aux particules, l’alcool, les violences sexuelles, l’hypertension artérielle, le diabète et l’obésité. Leur exposition est massive et leurs effets sont planétaires. La plupart de ces risques en hausse sont des produits de l’activité humaine. Ce ne sont pas des risques naturels. La pollution et les risques métaboliques sont les deux plus problématiques, à la fois par leur taille et leur trajectoire.




La pollution

L’impact total de la pollution est énorme. Elle est la première cause environnementale de maladie et de mort, responsable d’environ 9 millions de décès par an, soit 16 % du total. Plus des neuf dixièmes de ces morts se trouveraient dans les pays non riches, ceux qu’on appelle les pays à revenus faibles ou intermédiaires. Vu autrement, la pollution fait perdre 254 millions d’années de vie chaque année. En comptant aussi les 14 millions d’années de vie avec un handicap, elle cumule 268 millions de DALY.

Quelles sont les maladies associées à la pollution ? Celles du répertoire général, il n’y a pas beaucoup de spécificité. La pollution rejoint ainsi le courant mainstream des grandes tendances épidémiologiques, renforçant les deux plus gros tueurs à l’échelle mondiale que sont les pathologies cardiovasculaires et les cancers. Elle augmente le risque d’infarctus du myocarde, d’accident vasculaire cérébral et de certaines tumeurs. Elle provoque aussi de l’asthme et des bronchopneumopathies obstructives chroniques, dont l’autre grande cause est le tabac — mais les deux s’associent souvent. Elle est également à l’origine de troubles du développement de l’enfant. Toutes ces maladies existeraient sans la pollution mais elles seraient moins fréquentes et peut-être moins sévères. Elles ont d’autres facteurs de risque plus médiatisés, ce qui permet d’éclipser le rôle de la pollution et d’exagérer celui des comportements personnels. Négliger la pollution la maintient clandestine : elle est rarement mentionnée parmi les suspects habituels. On préfère incriminer le tabac, l’alcool, une mauvaise alimentation, c’est-à-dire des causes qu’on attribue aux individus alors que la pollution relève des sociétés.




Les risques métaboliques

Le métabolisme désigne les transformations de matière et d’énergie à l’intérieur des organismes. Il s’agit de notre machinerie personnelle. Ce sont des réactions physiques et chimiques en nous, qui produisent ou dégradent, mais qui sont toujours des affaires d’échanges. Comme il s’agit de biologie et que nous n’avons pas muté en si peu de temps, on pourrait s’attendre à ce que le risque métabolique soit stable mais c’est le type de risque qui augmente le plus. Pourquoi cette hausse ? Une première explication est démographique. La plupart des désordres inclus dans le risque métabolique dépendent de l’âge et la population vieillit, ce qui entraîne une nouvelle fois une augmentation mécanique. Il y a aussi un effet des deux autres types de risque, puisque l’environnement et les comportements influencent notre métabolisme. Notre équilibre intime est perméable à nos attitudes et aux éléments extérieurs. Le risque métabolique est donc aussi une conséquence négative des risques environnementaux ou comportementaux, qui exercent leurs toxicités de façon indirecte. Le métabolisme est leur intermédiaire pour nous rendre malades ou nous tuer prématurément.

L’augmentation mondiale du risque métabolique est supérieure à 1 % par an, peut-être bientôt 1,5 %, mais c’est une manière atténuante et trompeuse d’en parler. Une augmentation de 1 % chaque année correspondrait à une hausse de plus d’un tiers en trente ans, ce qui est moins que ce qui est réellement arrivé. Par ailleurs, tous les composants du risque métabolique ne se valent pas. Les risques les plus préoccupants sont l’hypertension artérielle et le binôme obésité/diabète. L’hypertension est une endémie mondiale depuis toujours. Elle augmente tendanciellement avec l’âge et reste asymptomatique avant de se compliquer, ce qui n’aide pas à en prendre conscience. Les données nous disent que le nombre d’hypertendus a doublé entre 1990 et 2019, passant de 650 millions à 1,278 milliard de personnes9. Ce doublement est largement un effet de la démographie. La fréquence de l’hypertension artérielle ajustée sur l’âge est stable10. L’hypertension est le premier risque mondial en impact, avec un bilan à peine inférieur à 11 millions de décès par an, soit un peu moins de 20 % de la mortalité11.

Quant à l’obésité, elle est partout. L’obésité est en baisse dans zéro pays du monde. Elle affecte plus d’un milliard de personnes quand le surpoids en touche environ 2,5 milliards. Dans cet effectif mais aussi en dehors, il y a plus de 500 millions de diabétiques.

L’obésité est une entité à part car elle est à la fois un marqueur de problème métabolique et une maladie en soi qui en cause des dizaines d’autres dont le diabète. Comme la plupart des maladies chroniques, elle résulte d’un mix de facteurs génétiques et de causes acquises. Le rôle de la génétique est prouvé, notamment par les études familiales, voire les études chez les jumeaux. Ces données montrent que 40 % à 70 % de l’indice de masse corporelle sont héritables. Il existe une vulnérabilité personnelle à laquelle les individus ne peuvent rien, et qui les prédispose à prendre du poids indépendamment de ce qu’ils font. Mais trois autres éléments que tout le monde connaît exercent un effet majeur, à savoir la quantité d’alimentation, sa qualité et l’activité physique. Ces trois indicateurs ont tous évolué dans un mauvais sens. Les humains mangent plus et plus mal qu’il y a cinquante ans, et ils utilisent moins leur corps. Ces données suggèrent que l’explication du problème de poids mondial est évidente, mais elle ne l’est pas. D’abord, il est très difficile de déterminer la part de ces trois défauts dans le résultat. Il y a comme une énigme. La croissance de l’obésité est supérieure à la décroissance de l’activité physique et à la détérioration alimentaire. Cette incohérence trouve sans doute son explication dans les aliments ultra-transformés qui seront abordés plus loin, aliments qui ont des effets allant au-delà de leurs calories.

Élargir le contexte donne une compréhension supplémentaire. Les causes de dérapage métabolique n’ont pas augmenté sans raison. Ce sont les causes finales de l’obésité mais elles ont elles-mêmes des causes initiales. Notre environnement physique et social influence notre comportement et notre métabolisme. C’est l’une des clés de la pandémie de maladies chroniques métaboliques car cet aspect du problème a été largement méconnu et donc non traité. Comme le disait un article scientifique récent, « l’approche suppose que les moteurs fondamentaux de l’obésité peuvent être autorisés à rester en place — et que nous pouvons travailler avec. Mais les experts soulignent que l’obésité à l’échelle mondiale est intégrée dans les structures des sociétés poussées par les forces de la mondialisation, l’urbanisation et la technologie12 ». Cette intégration implique aussi un gradient social. Le surpoids et l’obésité ne sont pas répartis de façon homogène mais affectent tendanciellement les humains ayant moins de capital économique et social. Cette concentration explique une partie du gradient social de santé, une loi ancienne qui formule que le capital social prédit la santé et la mortalité. Les humains éduqués, dont les revenus sont élevés et qui ont un réseau de proches, ont nettement plus de chances de vivre moins malades et plus longtemps que les autres. Cet effet épidémiologique du capital social passe notamment par le poids et le métabolisme.

Un autre indice témoigne de la poussée de l’obésité, c’est qu’elle ne veut plus attendre. Elle touche de plus en plus les enfants et les adolescents. L’obésité infantile a augmenté au XXIe siècle par rapport au XXe. Les pédiatres voient beaucoup plus d’enfants diabétiques mais avec un diabète de type 2, et des enfants ayant un foie gras, ce qui n’existait pas avant13. Ces enfants prennent un mauvais départ car l’obésité infantile prédit l’obésité adulte et les maladies qui vont avec. Il leur sera très compliqué de retrouver une trajectoire de poids normale.

L’obésité est à l’origine de maladies cardiovasculaires, de cancers, de démences, d’asthme, de diabète, de maladies rénales chroniques, et de foie gras humain qu’on appelle la stéatose hépatique. Cette stéatose mène à la cirrhose et au cancer du foie. Pourtant, alors que l’exposition au risque métabolique a augmenté, les taux de mortalité cardiovasculaire ont diminué jusqu’à récemment. Cette dissociation n’est pas un paradoxe. Nous échouons à lutter contre le risque mais nous savons mieux mitiger ses effets, alors qu’en fait c’est techniquement plus difficile. Il y a pourtant une probabilité sérieuse que nos capacités de lutte soient finalement débordées, un risque peut-être déjà avéré dans certains pays riches. L’obésité y explique une partie de la stagnation de mortalité. Le Royaume-Uni, les États-Unis, l’Allemagne, les Pays-Bas, l’Australie, l’Autriche et le Brésil peuvent tous s’inquiéter d’avoir atteint un plateau de mortalité cardiovasculaire, et l’obésité y participe. Il est possible que les taux de mortalité par infarctus et par accident vasculaire cérébral augmentent déjà ou bientôt, dans ces pays et dans d’autres, ce qui serait la première fois après cinquante ans de baisse. Si cette inversion persistait et se répandait, les effets seraient massifs à terme.




L’impact des risques

Dans l’image d’ensemble de la santé mondiale, les risques prennent à peu près la moitié de la place. Le GBD a estimé qu’en 2019, 48 % des années de vie perdues ou malades (les DALY) étaient dus à une exposition à l’un ou plusieurs de ces risques, car les risques s’associent. La même année, les risques expliquaient un peu moins d’un décès sur deux par cancer14. Ces estimations sont des sous-estimations puisque certains risques ne sont pas encore pris en compte dans les travaux. Il y a des différences mais pas majeures, entre les hommes et les femmes concernant les effets des plus gros risques. Dans le top 5 de chaque sexe, on trouve l’hypertension artérielle, le diabète, l’alimentation et la pollution de l’air, même s’ils n’arrivent pas dans le même ordre. Il existe plus de différences sur les risques inférieurs qui ne sont pas petits non plus, comme l’excès d’alcool qui tue beaucoup plus les hommes que les femmes : plus de 2 millions de morts par an contre moins de 400 000. Les différences de risques entre les hommes et les femmes expliquent une partie des différences de longévité, une constante du XXe siècle dans la plupart des pays, persistante au XXIe siècle. Aujourd’hui, les femmes vivent plus longtemps que les hommes dans la plupart des pays du monde. Tous sexes confondus, le risque le plus mortel est l’hypertension artérielle. Derrière elle, le tabac est coupable de 8 millions de morts. Parmi les risques moins évidents mais significatifs, il y a les extrêmes de températures, qui causent un million de morts par an dans chaque sexe.

En ajoutant les années de vie malades aux années de vie perdues, les risques dont l’impact augmente partout dans le monde sont de type métabolique : l’hypertension artérielle, le diabète et l’obésité. La tendance est encore plus nette pour les deux derniers ; ces deux risques sont liés et il y a du sens à vouloir s’en prendre aux deux en même temps. Avec la pollution au sens large, le risque métabolique est notre plus gros problème.






1. En sachant que même le déterminant 1, c’est-à-dire la biologie, amène aussi à travailler sur les risques car nous n’avons justement pas tous la même biologie et donc pas les mêmes risques de départ. Il existe par exemple une épidémiologie génétique, qui cherche à estimer comment la génétique prédit la survenue de maladies. Par ailleurs, les études menées sur des jumeaux ont souvent estimé que la biologie déterminait environ 25 % de notre espérance de vie.


2. Frank M. Snowden, Epidemics and Society: From the Black Death to the Present, Yale University Press, 2019.


3. L’index de masse corporelle (IMC) se calcule selon la formule suivante : IMC = poids ÷ taille2.


4. Le taux de sucre dans le sang est un indicateur de diabète ou de risque de diabète.


5. Epi = au-dessus, donc épigénétique = au-dessus de la génétique.


6. James M. Shultz et al., « Double environmental injustice – climate change, hurricane Dorian, and the Bahamas », NEJM, 2020. Et aussi Kenneth W. Kizer, « Extreme wildfires – a growing population health and planetary problem », Journal of the American Medical Association (JAMA), 2020.


7. GBD 2019 Risk Factors Collaborators, « Global Burden of 87 risk factors in 204 countries and territories, 1990-2019: a systematic analysis for the Global Burden of Disease study 2019 », The Lancet, 2020.


8. Et la pollution chimique qui augmente aussi, mais celle-ci n’est pas encore complètement évaluée par le GBD.


9. NCD Risk Factor Collaboration (NCD-RisC), « Worldwide trends in hypertension and progress in treatment and control from 1990 to 2019: a pooled analysis of 1 201 population-representative studies with 104 million participants », The Lancet, 2021.


10. On pourrait pourtant faire baisser cette proportion en limitant la quantité de sel dans l’alimentation, mais les industriels s’y opposent car le sel rehausse le goût de leurs préparations qui en manquent souvent.


11. Un peu moins de la moitié des hypertendus sont traités et un peu moins d’un quart sont contrôlés, c’est-à-dire que leur traitement fait baisser la pression artérielle. Tous les pays ne luttent pas avec la même efficacité contre l’hypertension et il existe une relation partielle avec le développement. L’hypertension se dépiste et se traite facilement. Les médicaments ne sont pas chers. La majorité sont maintenant des génériques qui ne coûtent que quelques centimes par jour. Ils offrent aux systèmes de santé un retour sur investissement monumental tant ils évitent les complications. Aucun nouveau médicament ne peut espérer nous donner un retour sur investissement aussi important que les antihypertenseurs. L’hypertension artérielle est une des meilleures illustrations d’un trait central du marché pharmaceutique, à savoir que ce sont les médicaments d’hier qui sauvent le plus de vies.


12. Shiriki Kumanyika, William H. Dietz, « Solving population-wide obesity – progress and future prospects », NEJM, 2020.


13. Jusqu’à récemment, la quasi-totalité des cas de diabète diagnostiqués avant l’âge adulte étaient des diabètes de type 1, nécessitant d’emblée un traitement par insuline. Le diabète de type 2 se voyait surtout chez des personnes d’un certain âge souvent en surpoids ou obèses.


14. GBD 2019 Cancer Risk Factors Collaborators, « The global burden of cancer attributable to risk factors, 2010-2019: a systematic analysis for the Global Burden of Disease study 2019 », The Lancet, 2022.
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FIGURE 1
Le triangle de santé

Comme pour l'individu, la santé d’'une population est le résultat de Uinteraction entre
ses quatre déterminants : la biologie, le comportement, lenvironnement et les soins.
La biologie est intégrée dans le point en bas a gauche appelé « population ». Cest
[état biologique de la population, beaucoup plus complexe et hétérogéne que celui
d'une seule personne et dautant plus complexe que la population est nombreuse et
diversifiée. Les déterminants « comportement » et « environnement » sont principa-
lement intégrés dans le sommet du triangle. Ce sont les risques. Enfin, le point en bas
a droite matérialise les soins.
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FIGURE 2

Nombre total de morts par dge dans le monde, 1950-2017

Chaque baton représente le nombre total de morts pour une année donnée selon
l'age (en fait, lintervalle d’age), de 1950 a 2017, pour les deux sexes combinés. Le pic
observé autour de 1960 correspond a la période du Grand Bond en avant voulue par
Mao et qui a généré une famine importante. Le nombre total de morts augmente
dans le monde mais le nombre et la part des morts jeunes diminuent (partie la plus
haute du graphique), alors que le nombre et la part des personnes agées augmentent
dans le contingent des décés annuels.

Daprés GBD 2017 Mortality Collaborators, « Global, regional, and national age-sex-specific mortality and life
expectancy, 1950- 2017: a systematic analysis for the Global Burden of Disease study 2017 », The Lancet, 2018.
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Rectangularisation de la courbe de survie

Dés 1980, environ 80 % des causes de mortalité humaine ont été éliminées. Cest ce
que montre la différence entre la courbe de survie en 1900 et la courbe « idéale » de
survie humaine (zone pointillée + zone hachurée). A partir de 1980, les traumatismes
et blessures sont la cause dominante de mortalité au début de la vie.

Diaprés James F. Fries, « Aging, Natural Death, and the Compression of Morbidity », New England Journal of Medicine

1. Les antibiotiques, qui n’existaient pas au XviiIe siecle ni au X1xe siecle, ont aussi joué

un role.
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FIGURE 4
Tendances des années de vie perdues, de 1980 a 2017

Tendances des années de vie perdues (en haut) et des taux d’'années de vie perdues
ajustés sur L'age (en bas) pour les deux sexes combinés, de 1980 a 2017, pour les
principales causes de déces, et par quintile de développement (de gauche a droite :
faible, faible a moyen, moyen, moyen a élevé, élevé). On notera que les courbes de
mortalité par cancers et par maladies cardiovasculaires ne descendent plus dans les
pays riches.

Daprés GBD 2017 Causes of Deaths Collaborators, « Global, regional, and national age-sex-specific mortality for 282 causes of death
in 195 countries and territories, 1980-2017: a systematic analysis for the Global Burden of Disease study 2017 », The Lancet, 2018.
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Risques comportementaux
Malnutrition materno-infantile®
Tabagisme
Alcool
Drogues
Régime alimentaire
Violences intrafamiliales
Intimidation et abus sexuels sur enfants
Pratiques sexuelles a risque
Sédentarité

Risques métaboliques
Hyperglycémie a jeun (diabéte ou prédiabéte)
Hypercholestérolémie
Hypertension artérielle
Surpoids/obésité
Perte de la densité minérale osseuse” (ostéoporose/ostéopénie)
Dysfonction rénale®

Tableau 1
Les trois types de risques

Les risques suivis d’'un astérisque sont les seuls a étre purement naturels (et encore,
clest discutable pour la dysfonction rénale). Tous les autres sont dorigine anthro-
pique, cest-a-dire causés par les activités humaines. La classification est celle
utilisée par le Global Burden of Diseases Study Group.

Daprés GBD 2019 Risk Factors Collaborators, « Global Burden of 87 risk factors in 204 countries and territories,
1990-2019 : a systematic analysis for the Global Burden of Disease study 2019 », The Lancet, 2020.
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