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Interventions sur le mode de vie et colit-efficacité : les preuves restent rares

Dans la vallée de la Dordogne, deux hommes préhistoriques s’interrogent sur ce qui les attend : « L'air que nous respirons est pur,
tout ce que nous mangeons est parfaitement naturel, et nous devons aussi beaucoup bouger pour trouver de quoi manger... Pourtant,

nous ne dépassons guere I'age de trente ans. »

Le prix de votre santé

Le Professeur Lieven Annemans, docteur en économie
de la santé, donne son avis sur le systtme de santé
belge dans un livre publié en néerlandais et intitulé « Le
prix de la santé — Notre systeme de santé est-il mena-
cé de faillite ? » (De prijs van uw gezondheid)'. Fidele a
Hegel, il traite d’abord des bons cé6tés, puis des mauvais
c6tés de notre systeme, pour ensuite proposer un plan
de redressement reposant sur dix piliers. Le livre a cer-
tainement le mérite de développer de maniere trés ac-
cessible la complexité des lois économiques dans le do-
maine des soins de santé. Comme on peut le deviner, le
quatrieme pilier porte comme titre : « Affecter beaucoup
plus de moyens a la prévention ». Annemans commence
par lacher un peu 'accélérateur en disant que le dépis-
tage systématique n’est pas toujours si rentable et qu'il
est parfois trés lourd pour le patient, pour ensuite, sans
la moindre réserve scientifique, promouvoir le DMG+.
Cet instrument combine le dépistage axé sur la maladie
et la recherche d’un certain nombre de risques pour la
santé, associé ou non a une intervention, chez un large
groupe de patients « en bonne santé ».

La preuve scientifique est un défi méthodologique
Si vous lisez régulierement Minerva, vous aurez remar-
qué que nous ne traitons presque jamais d'études de
rentabilité. La raison principale est que la plupart de ces
études sont menées dans un systeme de santé qui n’est
pas comparable au contexte belge ; ce qui limite la pos-
sibilité d’en extrapoler les résultats. En outre, ces études
sont le plus souvent axées sur une pathologie détermi-
née (lombalgies, diabete de type Il), et les criteres de
jugement sont souvent secondaires (prévention de la
maladie).

L'air sain, la nourriture non contaminée et non génétique-
ment modifiée, ainsi que la pratique suffisante d’exer-
cices physiques sont des éléments restés longtemps
en dehors des préoccupations des soins de santé. La
relation entre le mode de vie et la maladie est le plus
souvent basée sur une recherche rétrospective dans
une cohorte, ce qui expose a toutes sortes de biais. Qui
plus est, une corrélation ne constitue pas une preuve de
causalité. Il est cependant pratiquement impossible de
mener une recherche expérimentale dans ce contexte.
En effet, comment constituer deux groupes par rando-
misation, un groupe bénéficiant d'un accompagnement
personnel pour une alimentation saine de référence,
suffisamment d’exercices physiques, I'absence de taba-
gisme et d'alcoolisme, des rapports sexuels sans risque,
et I'autre groupe agissant a l'inverse du premier. Enfin,
les différences quant aux criteres de jugement cliniques
ne se remarqueraient qu’apres plusieurs années de suivi.

Est-il rentable d’encourager les exercices physiques?
L'étude de Garrett? rassemble les informations prove-
nant de recherches expérimentales posant explicite-

ment la question de la rentabilité des interventions visant
a promouvoir I'exercice physique. Parmi celles-ci, il est
intéressant de constater que huit études contrélées ran-
domisées incluaient des personnes sédentaires, tandis
que cinqg autres études incluaient (comme d’habitude)
des patients ayant une pathologie (diabéte de type 2,
arthrose du genou, lombalgies). La durée du suivi dans
ces études variait de 6 a 24 mois. Nous ne pouvons
avoir ainsi qu’une estimation de la rentabilité. Quatre
études ont permis de calculer la dépense a consentir
pour qu’une personne « inactive » devienne « active ». Le
co(t variait de 331 & 3673 euros, et la rentabilité, de 311
a 86877 euros par QALY (Quality Adjusted Life Year ou
année de vie ajustée a sa qualité). Cet écart dépend de
I'intensité et de I'affectation ou non de personnel lié a
I'intervention. Est-ce onéreux ? Comme valeur seuil pour
un QALY, NICE utilise un montant qui varie de 24300 a
36500 euros®. Selon Annemans, le concept de QALY
est trés fortement déterminé par le bien-étre acquis au
sein d'une région. Pour I'UE, il s’agirait d’environ 40000
euros, ce qui modifie certainement la perspective pour
les chiffres provenant d'études qui misent sur I'augmen-
tation de I'activité physique comme mesure de préven-
tion en matiére de santé. Si nous savons que le co(t par
QALY pour le contréle du cholestérol chez les patients
diabétiques est de 58882 euros?, il apparait qu’inves-
tir dans I'augmentation de I'activité physique est néan-
moins rentable, méme si le calcul doit intégrer un grand
nombre de suppositions.

La lutte contre la pauvreté comme objectif premier

Chaque année 700000 déces et 33000000 de cas de
maladie dans I'UE sont dus a la pauvreté et a l'inéga-
lité dans I'acces aux soins de santé®. Si nous mettons
comme priorité la promotion des interventions visant le
mode de vie, la premiére place devra probablement étre
accordée a la lutte contre la pauvreté et I'exclusion so-
ciale. Nous pourrons ensuite envisager, pour ce groupe
de la population, I'arrét du tabagisme, une alimentation
saine et I'augmentation de I'activité physique car dans
une situation de survie, il parait impossible d'investir
pour un avenir sain.
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