Exclusivement sur le web | Commentaire

Test 1, 2, 3

Les analyses trop nombreuses minent-elles la santé des patients et du systeme?

Margaret J. McGregor mp CCFP MHSc

et ce n'est pas principalement attribuable au vieil-

lissement de la population. Les analyses en labo-
ratoire comptent parmi les secteurs de la santé ou les
dépenses connaissent les hausses les plus rapides.
Les tests de laboratoire ne sont pas gratuits. McGrail
et ses collaborateurs ont récemment démontré qu’'en
Colombie-Britannique (C.-B.), 174 millions $ de plus
ont été dépensés en analyses de laboratoire et en ima-
gerie en 2005 et 2006 par rapport a 1996 et 1997'. Une
autre étude de recherche signale une augmentation de
37,4 % en tests de laboratoire durant cette période (S.
Sivananthan et collaborateurs, données non publiées,
2012). Ces statistiques tiennent méme compte du vieil-
lissement de la population et de l'inflation.

Le recours excessif aux analyses est un sujet relative-
ment peu étudié, et les taux d'usage abusif varient selon
le test en cause et selon I'étude??. Par ailleurs, en tant
que médecins, nous savons que bon nombre des déci-
sions de faire subir des tests sont prises dans le cabinet
du médecin de famille’. Van Walraven et ses collabo-
rateurs ont constaté que les médecins de famille en
Ontario avaient 7 fois plus I'habitude que les spéciali-
stes de prescrire de nouvelles analyses potentiellement
redondantes pour mesurer I'hémoglobine, le sodium, la
créatinine, la thyrotropine, le cholestérol total, la ferri-
tine et les taux d’hémoglobine A, °.

I es colts des soins de santé augmentent au Canada

Les motivations du recours accru aux tests

«L’accélération» du dépistage préventif. Les guides de
pratique clinique nous conseillent de faire un dépistage
plus précoce pour détecter des maladies occultes. Par
exemple, I'dge recommandé dans les lignes directrices
de la C.-B. durant les années 1990 pour faire un bilan
lipidique chez les personnes autrement en bonne santé
était de 45 ans pour les hommes et 55 pour les femmes.
En 2008, le guide a été révisé et recommandait le début
du dépistage chez les hommes de plus de 40 ans et les

*Nos estimations se fondent sur les taux de prévalence
tirés de I'Enquéte canadienne sur la santé cardiovascu-
laire auprés d’hommes et de femmes agés de 35 a 54
ans qui n'avaient pas de maladies cardiovasculaires ni
d’hypertension, mais avaient des ratios €levés de choles-
térol total par rapport au cholestérol de lipoprotéines de
haute densités.
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femmes de plus de 50 ans®. Ce simple changement mis
en application dans la population de la C.-B.” ajoute
potentiellement 343400 tests de dépistage du choles-
térol. Parmi les personnes qui ont passé ces tests, on
estime que 17 % des hommes en santé et 13 % des
femmes en santé® auront des résultats élevés*, ce qui
entrainera des tests de cholestérol pour suivre la pro-
gression ou la résolution du probléme avec le temps.
Malheureusement, il est difficile d’estimer les bien-
faits que la recommandation apportera. Aux Etats-Unis,
3 internistes ont récemment publié un livre sur le sujet
et font remarquer que nous travaillons fort pour trouver
un probléme parce que nous croyons que le diagnhostic
précoce et les interventions subséquentes améliorent la
santé’. Les auteurs soulignent que dans bien des cas, les
études sur lesquelles nous nous fions pour répondre aux
questions visant a savoir si le diagnostic et I'intervention
sans délais améliorent véritablement la santé se servent
de substituts aux vrais résultats a mesurer, comme des
améliorations au méme test qui a servi a «diagnosti-
quer» la maladie en premier lieu. Ils font aussi remar-
quer que la détection d'une maladie sous-clinique peut
aussi causer des préjudices, notamment un étiquetage
erroné du probléme et un traitement inapproprié, et peut
faire se sentir «malades» des personnes autrement bien®.
Ce qui importe peut-étre encore plus, c’est que les
comités responsables des lignes directrices qui présen-
tent de telles recommandations ne semblent pas prendre
en considération la rentabilité, les cofits de substitution
et les préjudices possibles des décisions d'élargir les
directives sur le dépistage. Par exemple, dans la méme
ligne directrice recommandant de dépister a un plus
jeune age les maladies cardiovasculaires, on ne men-
tionne rien sur le ratio colt-efficacité de cette approche®.

«L’accélération» du diagnostic. Non seulement dépis-
tons-nous au moyen de tests plus nombreux a un plus
jeune age, mais notre définition des maladies change
aussi. Il y a 10 ans, une personne avait un diagnos-
tic de diabéte si sa glycémie a jeun était de plus de
7,8 mmol/1'°. Aujourd’hui, la méme personne est
jugée diabétique si sa glycémie a jeun est de plus de
7,0 mmol/1'!, créant ainsi une «épidémie» de nouveaux
patients atteints du diabéte. Les guides de pratique

The English version of this article is available at www.cfp.ca on the
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recommandent que tous les patients diabétiques fassent
mesurer 2 fois I'an leurs niveaux d’hémoglobine A _ et,
une fois par année, leur taux de protéines dans l'urine
ou leur ratio albumine-créatinine et leur profil lipidique!!.
1l est facile de comprendre combien I'élargissement des
criteres du diagnostic du diabéte peut se traduire par
des hausses considérables des analyses en laboratoire.

De plus, les guides de pratique nous disent que des
seuils différents s’appliquent pour I'hypercholestérolémie
chez les personnes diabétiques!?. 1l y a 5 ans, les lignes
directrices disaient que les personnes diabétiques
devraient essayer d'atteindre des taux de lipoprotéines
de basse densité de moins de 2,5 mmol/1. Aujourd’hui,
le seuil recommandé pour les personnes ayant un
diabete de type 2 est passé a moins de 2,0 mmol/1',
Cela se traduit inévitablement par un plus grand nombre
de patients qui prennent des médicaments pour attein-
dre cet objectif. Une fois qu'une personne commence a
prendre un agent hypolipidémiant, les lignes directrices
nous conseillent la mesure des lipides au bout de 6 a 8
semaines (ou aprés tout changement dans la pharma-
cothérapie) et, par la suite, aux 6 a 8 mois''. On recom-
mande aussi des tests pour mesurer la créatine kinase et
I'alanine aminotransférase dans le cadre du suivi con-
tinu de ceux qui prennent des «statines». Ainsi, souvent,
des décennies avant qu’il soit méme probable qu'une
personne montre des symptomes de la maladie, nous
leur donnons un diagnostic qui les oblige a subir de 2 a
4 tests par année.

En C.-B., on a connu une hausse de 13,9 % par année
dans les taux de traitement de 8 maladies chroniques,
au-dela de ce a quoi on aurait pu s'attendre compte
tenu des caractéristiques démographiques changeantes
(S. Sivananthan et coll. données non publiées, 2012). Ou
bien les résidants de la C.-B. deviennent rapidement plus
malades ou encore cette hausse de la prévalence est le
reflet de ce que Welch et ses collegues décrivent comme
«regarder de plus prés» ou «changer les régles»®. 1ls calculent
qu'en faisant passer le diagnostic de cholestérol «élevé» de
6,2 mmol/1 a 5,2 mmol/], il en résulte une hausse de 82 %
dans le nombre de personnes qui re¢oivent un «diagnostic»
de dyslipidémie, ce qui représente plus de 4,3 millions de
personnes aux Etats-Unis’.

Pour compliquer encore la situation, les médecins de
famille dans de nombreuses régions sont maintenant
payés pour faire un «meilleur» travail dans la prise en
charge des maladies chroniques, y compris en prescrivant
plus de tests. De 2009 a 2010, la C.-B. a payé environ 38,5
millions $ en incitatifs financiers aux médecins de famille
pour améliorer leur prise en charge de 4 maladies chro-
niques (diabete, insuffisance cardiaque congestive, hyper-
tension et maladies pulmonaires obstructives chroniques)'?.
De tels programmes encouragent inévitablement notre
enthousiasme a tester, a diagnostiquer et a traiter plus de
personnes atteintes de ces problémes. Sivananthan et ses

collégues estiment qu’environ le tiers de 'augmentation
des colts des tests est attribuable a la conformité des
meédecins aux guides de pratique clinique pour 8 mala-
dies chroniques, dont la majorité vient d'une surveillance
accrue au moyen de tests (S. Sivananthan et coll., données
non publiées, 2012).

Les demandes des patients. A tout cela viennent
s'ajouter les demandes fréquentes des patients de
subir des tests spécifiques. C'est particulierement dif-
ficile en cette époque de «diagnostic sur Google» ou
quand d’autres fournisseurs de soins ont recommandé
ces tests (p. ex. naturopathe, physiothérapeute ou car-
diologue). La recherche sur l'utilisation d’'Internet fait
valoir qu'il y a une association positive dans certains
groupes de patients entre les recherches dans Internet
et des visites plus fréquentes!+!® et plus longues'¢ chez
le médecin. Notre temps est limité, le prochain patient
attend, et I'argumentation prend du temps et crée un
malaise. Dans nos propres pratiques, nous acquies¢ons
souvent aux demandes du patient de passer des tests,
que nous le jugions approprié ou non, et nous soupgon-
nons que bon nombre de nos collégues font de méme.
Les patients qui viennent demander des tests veulent
habituellement «juste étre rassurés».

Quel est le prix de cette tranquillité, fois apres fois,
multiplié au fil des ans et par 33 millions de patients
canadiens? Kale et ses collegues ont récemment signalé
que l'une des activités inutiles les plus fréquentes aux
Etats-Unis était 'ordonnance d'une formule sanguine
lors d'un examen médical général, dont le colt annuel
estimé s’éléve a 32,7 millions $ (IC a 95 %, de 23,9 mil-
lions $ a 40,8 millions $)'".

La psychologie du médecin. En tant que médecins, nous
sommes formés pour régler des problémes et nous crai-
gnons les conséquences d'omettre de le faire. Des dia-
gnostics plus précoces et des traitements plus vigoureux
s’harmonisent bien avec notre autodéfinition de combat-
tants de la maladie et nous frémissons tous a I'annonce
de la décision d'un tribunal en faveur d'un patient contre
son médecin qui n'a pas détecté un cancer de la prostate
par un test de 'antigéne prostatique spécifique’.
L'avénement de tests de plus en plus sophistiqués
nous aide aussi a éviter ce qu'il y a de plus important
et difficile en médecine familiale: aider nos patients a
vivre avec l'incertitude. Avec les patients souffrant de
douleurs chroniques, par exemple, ou ayant des symp-
tdmes inexplicables, probablement bénins mais néan-
moins désagréables, les tests nous accordent du temps,
pendant que nous attendons que le corps se guérisse
de lui-méme ou que se déclare une pathologie grave.
Parce que les tests sont a notre portée, nous les utilisons
comme une espece de thérapie, en donnant 1'espoir aux
patients que nous trouverons une explication a leurs
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symptomes au lieu d’admettre que nous ne savons pas
et que nous pourrions ne jamais trouver la cause du
probléeme. Les tests peuvent ne pas contribuer au dia-
gnostic ou au traitement, mais ils nous font croire (ainsi
qu'aux patients) que nous «agissons». De plus, certaines
données probantes associent de plus hauts niveaux de
satisfaction du patient avec des dépenses plus élevées
en santé'® (confirmant notre impression que les patients
sont plus contents quand nous «faisons quelque chose»
lorsqu'ils nous consultent).

Appliquer les freins

L'un des plus grands défis pour nous en tant que méde-
cins de famille, c’est de comprendre quand et comment
ne pas prescrire des tests.

Au niveau le plus élevé, il faudrait une évaluation plus
large des guides de pratique clinique. Une telle évalua-
tion doit étre faite par une équipe ou sont représentés
les stratégistes et les économistes de la santé en plus
des médecins de famille, des autres spécialistes, des
patients et du public. Il faut discuter des données pro-
bantes a 'appui de mesures significatives des résultats
(p. ex. admissions, réadmissions, déces, qualité de vie
du patient) et ne pas se limiter simplement a un examen
des tests substituts ou a la mesure des processus. 1l faut
aussi une évaluation économique compléte des recom-
mandations dans les lignes directrices et une prise en
compte des préjudices possibles aux individus et au sys-
teme dans son ensemble.

Avant tout, on devrait peut-étre débattre des colts
de substitution des décisions d'implanter des tests de
laboratoire généralisés pour des personnes en santé,
par rapport a ceux d'adopter des politiques axées sur la
population, comme l'accés 24/7 a des installations com-
munautaires de loisirs et au logement social ou a des
soutiens gratuits a la cessation du tabagisme.

Les guides de pratique clinique ne devraient pas étre
adoptés avant qu’on ait tenu compte de ces facteurs.

Les tests et les analyses de suivi qui sont jugés moins
bénéfiques ou qui ne valent pas en contrepartie le cofit
de substitution devraient étre rayés de la liste. Un récent
article dans le New England journal of Medicine incitait
les médecins a «revenir aux sources» et a poser leur dia-
gnostic clinique sur 'anamnese et I'examen physique'. 11
faudrait pour ce faire du courage de la part des médecins
et des patients, mais la nécessité est bien présente.

Il importe aussi d'inviter nos collégues spécialistes
a discuter de la pertinence des tests et des variations
possibles. Comme nos patients consultent souvent leur
meédecin de famille pour se faire rassurer a propos de
symptdmes donnés, nous demandons aussi une con-
sultation pour nos patients a d’'autres spécialistes pour
étre rassurés. Par ailleurs, de nombreux spécialistes se
sentent obligés de «trouver Charlie» et de ne rien laisser
de coté dans le diagnostic différentiel.

Enfin, certains ont proposé d'inscrire les colts des
services de santé dans nos dossiers électroniques, pour
nous permettre de faire le suivi des cofits que nous
générons en temps réel a chaque rencontre?. Il serait
peut-étre temps de mettre a l'essai cette approche de
«panier d'épicerie».

Il est possible, et méme fort probable, que certains
tests améliorent suffisamment la santé des personnes
pour valoir leurs cofits sociétaux. Par ailleurs, a moins
d’'avoir une discussion franche au sujet du cott des déci-
sions de «diagnostiquer en amont» et de faire subir des
tests de maniére excessive, nous le faisons au péril de
nos patients et de notre systéme de santé.
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tique familiale de la University of British Columbia et médecin de famille au
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