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Résumé 

La médecine anti-âge est en plein essor. Elle s’introduit de plus en plus dans les universités. Ses tests et 
thérapies hormonales et nutritionnelles s’appuient sur de nombreuses études scientifiques, dont des études 
randomisées en double aveugle contrôlées par placébo. Ses méthodes sont souvent innovatrices, permettant 
d’obtenir plus d’informations ou de bénéfices avec une plus grande sécurité. Le but fondamental de la 
médecine anti-âge est d’optimiser la santé et la qualité de la vie, et par cela, rendre l’apparence physique plus 
jeune. Bien choisis et bien dosés, ces traitements ne devraient pas augmenter le risque de maladies liées à 
l’âge comme le cancer et les maladies cardiovasculaires, mais au contraire le diminuer par le côté préventif 
des traitements. Les opposants à la médecine anti-âge ne réussissent pas à rassembler des arguments 
scientifiques valables et leur insistance à propager la persistance d’une société de petits vieux et vieilles plutôt 
que d’activement participer à rechercher des moyens pour atténuer le vieillissement est dommageable à tous 
ceux qui les suivent, à eux-mêmes en premier lieu. 
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Qu’est-ce la médecine anti-âge ?  

La médecine anti-âge est cette partie de la 
médecine qui s'occupe de ralentir, diminuer ou 
même inverser le vieillissement. Contrairement à 
la médecine esthétique, qui cherche à améliorer 
l'apparence physique extérieure uniquement, 
sans réellement toucher au processus 
déclencheurs  du vieillissement, la médecine 
anti-âge vise à produire des changements 
mentaux et émotionnels bénéfiques, ainsi 
qu’améliorer le patient physiquement autant à 
l’intérieur qu’à l’extérieur de son corps. 

 

Médecine anti-âge ou médecine d'inversion 
du vieillissement ? 

Grâce à des avancées importantes dans cette 
nouvelle discipline médicale, l’accent s’est 
déplacé d’une médecine anti-âge qui cherchait 
principalement à atténuer le vieillissement vers 
une médecine qui cherche à inverser le 
vieillissement ou Reversing Aging Medicine, 
cherchant à rendre un patient 
psychologiquement et physiquement dans un 
état plus jeune. 

 

La médecine anti-âge: evidence based 
medicine 

Il existe à l'heure actuelle une abondance 
d'études et même de preuves scientifiques de 
traitements hormonaux, nutritionnels et 
diététiques qui peuvent atténuer ou inverser le 
vieillissement et même réduire la mortalité, ou en 
d’autres mots prolonger la vie. Ces études ont 
été conduites par des chercheurs issus de 
presque toutes les disciplines médicales: 
médecine interne, gériatrie, médecine générale, 
psychiatrie, neurologie, cardiologie, 
gastroentérologie, pneumologie, urologie, 
médecine infectieuse, dermatologie, 
endocrinologie, chirurgie, orthopédie, médecine 
statistique et épidémiologique, médecine 
dentiste et stomatologie, médecine d'urgence, 
etc.1 Il n’est scientifiquement pas possible 
d’affirmer qu'il n’existerait pas d'études 

scientifiques soutenant la médecine anti-âge. Si 
vous entendez l’un ou l’autre médecin contester 
la rigueur scientifique des thérapeutiques 
hormonales et nutritionnelles, c’est presque 
toujours que le critiqueur ne s’est pas donné la 
peine de s’informer sur l'état réel « evidence-
based »  (basé sur la preuve) de ces 
thérapeutiques de médecine anti-âge, préférant 
rester dans un apriori dépréciateur, loin de toute 
attitude scientifique digne de ce nom.  

 

La médecine anti-âge : indispensable à notre 
société vieillissante 

Pour le bien de la société occidentale 
vieillissante, il est absolument indispensable 
d’utiliser les ressources de la médecine moderne 
pour trouver des méthodes diagnostiques et des 
traitements qui permettent aux personnes âgées 
de rester en bonne santé. Si nous délaissons ce 
domaine, une tranche de plus en plus importante 
de la population sera en mauvaise santé, 
éprouvera de plus en plus de difficultés à 
travailler, devra pour ces raisons prendre leur 
retraite à l’âge trop jeune de 60 à 65 ans et 
deviendra de plus en plus dépendante des 
membres plus jeunes de la société. La médecine 
anti-âge, de prévention ou d’inversion de la 
sénescence, quel que soit le nom qu'on lui 
donne, répond exactement au besoin de société 
de rendre ces membres plus âgées en meilleure 
santé. 

 

Une société de sujets âgés, malades et 
dépendants, ou une société de personnes en 
bonne santé  et autonomes ? 

Quel avenir avons-nous devant nous ? Nous 
avons deux choix. Techniquement, en gériatrie 
l’on parle de compression de la morbidité ou une 
extension de la morbidité pour prédire l’avenir 
des personnes qui prennent de l’âge. De façon 
plus brutale cela signifie que la société va 
évoluer vers une société de personnes âgées en 
mauvaise santé, dépendants, souffrant de 
troubles de la vieillisse (fatigue, douleurs, 
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incontinence urinaire, chaise roulante, 
dépendance des autres) ou vers une société de 
personnes âgées dont la majorité est resté en 
réelle bonne santé et reste doté d’une 
apparence et un état physique plus jeune.  

La gériatrie, qui est la spécialité médicale qui 
s'occupe des personnes âgées, ne s'est 
principalement axée que sur les soins palliatifs 
des personnes âgées. Aussi méritant que cela 
soit, cela ne suffit pas. C’est à nouveau la 
médecine anti-âge ou médecine pro–aging 
comme nous préférons l'appeler (pour accentuer 
le côté positif) qui permettra cette société de 
personnes âgées en bonne santé.2 

 

Postposer l’âge de la retraite pour cause de 
trop bonne santé et d’ambition  

Le but de la médecine anti-âge n’est pas 
d’allonger la durée de la retraite, mais d’apporter 
au patient une qualité de vie élevée, une santé 
psychique et physique de bon niveau, et des 
capacités intellectuelles et physiques préservées 
qui permettent de rester productif après 65 ans. 
Des thérapies anti-âge bien conduites peuvent 
faire en sorte qu’il n’est plus nécessaire ni 
souhaité par une personne âgée de prendre sa 
retraite si tôt dans la vie.  

 

La médecine anti âge cherche à ajouter des 
années de qualité de vie plutôt que des 
années de vie à la vie 

Si l'augmentation de la longévité reste un but de 
la médecine anti-âge, l’accent est surtout mis sur 
les thérapies qui élèvent la qualité de vie et la 
satisfaction que l’on a de la vie. Augmenter le 
nombre d’années de vie de qualité dans une vie 
humaine plutôt que simplement ajouter des 
années de vie.  

 

 

Soigner son corps aussi bien que l'on prend 
soin de sa maison ou sa voiture 

Accepter le vieillissement et ne rien faire pour 
l'atténuer, s'est accepter de devenir un personne 
âgée dépendante qui a besoin des autres pour 
aller se coucher, se lever, se laver, manger et se 
nourrir, et qui est à haut risque d’incontinence et 
de chaise roulante. Ne rien faire, c’est comme si 
‘on ne fait rien pour sa maison. L’on évite de 
réparer le trou dans la toiture, les vitres cassées 
et le robinet qui coule’. Avec cette mentalité la 
maison tombe vite en ruine. 

Il ne suffit pas de petites interventions 
extérieures par chirurgie plastique ou quelques 
exercices de gymnastique et un peu de légumes 
frais par exemple. Nous avons maintenant à 
notre disposition un grand nombre de  
traitements médicaux pouvant optimiser la santé 
et rendre notre vie plus facile et notre avenir 
meilleur. A nous de les appliquer. 

 

Le vieillissement est inutile  

Il n'y a aucune étude scientifique, à notre 
connaissance, qui démontre une quelconque 
utilité du vieillissement, sauf pour laisser la place 
aux autres générations. Mais pour l’individu le 
vieillissement n'a aucune utilité. Perdre des 
muscles, attraper de l'embonpoint, des rides et 
des cheveux gris, devenir athérosclérotique et 
perdre la mémoire, être sujet à des fuites 
urinaires et ne plus savoir marcher, cela n'a 
aucune utilité. Alors pourquoi devrions-nous 
accepter cet état de choses et ne rien faire ?  

 

Plutôt prévenir que guérir 

Comme médecins nous avons appris à 
l'université à soigner la maladie et les malades. 
La grande majorité des médecins le font bien, 
avec dévouement et compétence. La seule 
prévention que nous avons apprise est de 
manger un peu mieux et de faire de l'exercice 
physique. 
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Cependant, si l'on attend qu’une personne 
devienne malade pour intervenir, des dégâts 
parfois irréversibles physiques et mentaux 
peuvent déjà s’être installées. « Mieux vaut 
prévenir que guérir » devrait être la devise qui 
nous guide plutôt qu’intervenir quand il est déjà 
tard et que le patient est devenu malade. 

Selon notre expérience les thérapeutiques anti-
âge actuelles surtout hormonales peuvent- éviter 
ou au moins postposer à beaucoup plus tard une 
partie importante du vieillissement. Les rides par 
exemple surviennent en grande partie à la suite 
de carences en hormones sexuelles3 et 
d’hormone de croissance, de même que les 
joues tombantes et le relâchement musculaire et 
cutané général du corps. Les rides peuvent 
s’atténuer voire même disparaîtreen corrigeant 
ces déficits par des suppléments hormonaux.4 
Même l'athérosclérose dûment confirmée par 
échographie des artères carotidiennes peut être 
inversée, au moins en partie, par diverses 
supplémentations hormonales, dont le traitement 
à l’hormone de croissance a montré les meilleurs 
résultats.5 Des sessions de méditation6 et une 
prise quotidienne en hormones féminines chez la 
femme postménopausée7 sont efficaces aussi 
de moindre mesure pour prévenir ou inverser 
l’épaississement de l’intima média des artères 
carotidiennes, signe typique d'athérosclérose 
prématurée. 

 

Rester jeune = rester en bonne santé  

Le but de la médecine anti-âge n'est pas 
seulement d’arrêter le vieillissement, mais aussi 
et surtout de maintenir ou revenir à un état de 
santé comparable à l'état de santé du jeune 
adulte. La raison est simple. Un corps de jeune 
adulte est en général en meilleure santé qu'un 
corps de sujet d'âge moyen ou d'âge avancé. 
Une apparence physique plus jeune reflète un 
état de santé meilleur.  

Les devises « rester jeune plus longtemps » et 
« rajeunir » ne sont pas des slogans de 
marketing ou des publicités mensongères, mais 
bien des buts à atteindre par un médecin anti-

âge pour vérifier s’il remplit bien son rôle 
d’optimiser l’état de santé vis-à-vis du patient. Si 
des traitements hormonaux par régénération 
intérieure rendent l'apparence physique d’un 
patient plus ferme et plus jeune, il est fort à 
parier que le fonctionnement et l’apparence des 
organes internes ont également été améliorés.  

Nous sommes tous nés avec des carences 
hormonales 

Nous sommes tous nés avec des carences 
hormonales. Il est impossible, à moins d'être 
l'être parfait ou d’être traité, de présenter à la 
naissance des taux optimaux pour toutes les 35 
hormones importantes, et encore moins 
aujourd’hui où nous naissons et vivons dans un 
monde pollué. De nombreux toxiques différents 
se retrouvent dans la graisse des nouveau-nés. 
Un nouveau-né a au moins trois à cinq taux 
hormonaux qui ne sont pas optimaux à la 
naissance, carences qui avec l’âge vont 
progressivement s'aggraver par usure et 
pollution (par phtalates, fluor, métaux lourds, 
etc.) des glandes endocrines qui secrètent ces 
hormones. De plus, de nouvelles carences 
hormonales vont progressivement apparaître au 
cours de la vie et s’ajouter aux carences de la 
naissance. 

 

Il existe de nombreux degrés intermédiaires 
de carence hormonale, aussi abondants que 
les troubles de la vue 

Les carences hormonales sont aussi abondantes 
que les troubles de la vue. Des études sur des 
populations ont montré, par exemple, que deux 
tiers des personnes âgées de 35 ou 40 ans dans 
une population souffrent de presbytie, et ont 
besoin de lunettes correctrices pour savoir bien 
lire un texte.8 Une étude brésilienne montre que 
60 % de la population âgée de plus d’un an 
souffrent d’astigmatisme et devraient porter des 
lunettes adaptées pour bien voir. Une personne 
sur trois souffre d’hypermétropie (vision difficile 
de près), et approximativement une personne 
sur quatre de myopie (vision difficile de loin). Il 
en va de même pour les insuffisances 
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hormonales.9 Une grande partie de la population 
souffre d'un degré intermédiaire d’insuffisance 
thyroïdienne, de manque de mélatonine ou de 
DHEA, de manque d’hormones de croissance, 
de déficits en hormones sexuelles (bien avant la 
ménopause ou l'andropause qui sont des états 
de très grande déficience), etc., comme nous 
allons le voir plus loin avec les exemples des 
taux de TSH et de testostérone dans le sérum. 

 

Les thérapies hormonales sont essentielles 
au maintien de la bonne santé 

Les améliorations les plus importantes, parfois 
même spectaculaires, obtenues par thérapies 
anti-âge surviennent le plus souvent lors de 
corrections de déficits hormonaux par des 
suppléments. La spectaculaire inversion 
complète de l'athérosclérose chez un sujet entre 
20 et 49 ans souffrant à la fois d’athérosclérose 
prématurée et de carence en hormone de 
croissance s'obtient par exemple, en six mois 
seulement grâce à une supplémentation en 
hormone de croissance.5 C’est le même 
traitement qui a pu totalement réduire quelques 
cas d'obésité abdominale majeure. Le 
redressement d'un dos courbé par l'âge s'obtient 
également par traitement à l'hormone de 
croissance4,10 ou à l'IGF-1, à condition qu'il n'y 
ait pas de tassements vertébraux et ceci sans 
exercice physique supplémentaire.  

Le raffermissement d’une musculature relâchée, 
par contre, ne s'obtient par un traitement à la 
testostérone tant chez l'homme11 que chez la 
femme, qu’à condition que le sujet exerce 
régulièrement ses muscles. La diminution du 
débit cardiaque dû à l’âge ou au manque 
d’hormone de croissance est inversée par des 
traitements à l'hormone de croissance et ceci 
non seulement au repos, mais encore plus à 
l'exercice physique.12 La normalisation d’une 
hypercholestérolémie non familiale est quasi la 
règle en optimalisant les taux de T3. La liste 
d’autres exemples convaincants est longue.  

 

Le patient a (toujours) raison : 

Beaucoup de patients qui arrivent en médecine 
anti-âge ne cherchent pas à rendre leur 
apparence physique plus jeune. Ils sont plutôt au 
bout du rouleau, insatisfaits de la médecine 
traditionnelle qui a fini par ne plus s’intéresser 
assez à eux après beaucoup d'efforts 
infructueux. Ils souffrent de plaintes récurrentes - 
fatigue, dépression, stress, douleurs, insomnie, 
etc. - pour lesquels leur médecin a perdu l’espoir 
de les en sortir, les étiquetant de patients 
« psy ». Tout serait dans leur tête, imaginé. Or, 
selon notre expérience la majorité de ces 
patients souffrent en réalité de symptômes 
psychiques et physiques récurrents provenant 
de diverses et souvent multiples carences 
hormonales et nutritionnelles dont le traitement 
(multiple) soulage apparemment définitivement 
le patient de ses plaintes aussi longtemps que le 
traitement est poursuivi. Chacun des médecins 
anti-âge peut raconter des histoires de patients 
qui répondent à ce schéma, et qui par miracle se 
sont sentis beaucoup mieux après instauration 
des traitements hormonaux et nutritionnels 
appropriés. Dans ce sens  « le patient à 
(toujours) raison ». Si le patient dit qu'il ne se 
sent pas bien, il ou elle a raison, il ou elle n’est 
réellement pas bien. Il suffit souvent de mieux 
chercher et découvrir les carences hormonales, 
nutritionnelles et/ou diététiques qui causent cet 
état de malaise et les corriger. 

 

Les valeurs de références hormonales sont 
des valeurs statistiques et non pas des 
limites entre santé et maladie 

Pour de nombreux médecins, y compris pour un 
certain nombre de professeurs d’université, les 
carences hormonales et nutritionnelles seraient 
rares ou même inexistantes. Seuls des taux 
hormonaux ou de micronutriments en dessous 
de taux limites de référence pourraient être selon 
eux considérés comme des carences, et ce dans 
certains cas seulement. L'erreur que commettent 
ces médecins est de croire que pour une 
hormone les taux de référence supérieurs et 
inférieurs inscrites à côte du résultat sur le 
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protocole du laboratoire seraient des taux 
indiquant une séparation entre (taux de) santé et 
(taux de) maladie. Seul un taux d’une hormone 
ou d’un micronutriment en-dessous de limite 
inférieure de référence indiquerait d'après eux 
une carence. Un taux situé entre les limites 
inférieure et supérieure serait un taux de santé. 
Par contre un taux d'hormone ou de 
micronutriments au-dessus de la limite 
supérieure de référence indiqueraient un excès. 
Les termes « référence » ou « normal » ou 
« normalité », utilisés pour dénommer ses taux 
limites et l'intervalle entre les deux limites 
ajoutent à la confusion car ces termes positifs 
font faussement croire que ces termes font la 
différence entre carence, état de santé et excès.  

En réalité, les taux de référence sont de valeurs 
purement statistiques, et non des indicateurs 
de santé ou de maladie. Statistiquement, 2,5 % 
des patients qui se présentent au laboratoire 
pour un test hormonal ou de micronutriment sont 
en dessous de la limite inférieure de référence. 
95 % des patients ont un taux situé entre la 
limite inférieure et supérieure. 2,5% de patients 
ont statistiquement un taux au-dessus du taux 
supérieur de référence.13 À cela s'ajoute que les 
taux de référence d'hormone ou de 
micronutriment ne sont pas établis sur une 
population en santé optimale, même pas en 
bonne santé. Loin de là, chaque laboratoire est 
obligé par le législateur d’établir ses propres taux 
de référence d’hormone ou de micronutriments 
sur base de la population de personnes qui font 
le test chez lui. Ces tests sont donc basés sur 
des patients, des personnes en santé douteuse, 
pas vraiment sur un population idéale dite de 
« référence », qui devrait être pour la plupart en 
bonne santé. 

À cela s'ajoute que les limites de référence des 
hormones sont exprimées par catégorie d'âge. 
Si vous avez passé l’âge de 30 ou de 50 ans 
selon le test, vous appartenez pour cette 
hormone à une catégorie d’âge avancée (qui 
n’est plus celle du jeune adulte). Sur les 
protocoles d’analyses il est tenu compte de la 
diminution progressive avec l’âge des taux 
hormonaux. Ceci explique pourquoi les taux de 

référence supérieure et inférieure d’une hormone 
sur le protocole du laboratoire d'analyses 
médicales diminuent avec l’âge.  Utiliser les taux 
de référence de l’adulte jeune serait mieux car le 
corps d’une personne de 50-60 ou 70 ans a à 
peu près les mêmes dimensions et proportions 
et a donc besoin d’un nombre similaire 
d’hormones que ceux du jeune adulte sous 
peine d’être en atrophie.  

Les taux de référence de l’hormone féminine 
œstradiol pour une femme ménopausée âgée de 
50 ans ou plus vont de 20 à 45 pg/ml. Ces 
valeurs sont trop basses. Cet exemple illustre à 
quel point utiliser des valeurs de référence 
adaptées à l’âge pour l’interprétation d’un test 
hormonal est une erreur. Toute femme qui a un 
taux entre ces limites est en carence en 
œstradiol. Des études ont démontré que tout 
taux d’œstradiol situé de façon permanente en 
dessous de 70 à 80 mg /mL est lié à des risques 
augmentés de maladies liées à l’âge 
(ostéoporose, insuffisance coronarienne, 
dépression, etc.).14 

 

Nombreux sont les déficits hormonaux qui se 
présentent avec des taux d’hormone 
sanguins qui se situent à l’intérieur de 
l’intervalle de référence 

D’après des études scientifiques de nombreux 
taux hormonaux situés à l’intérieur de l’intervalle 
statistique (de référence) sont liés à un risque 
significativement augmenté de maladie et mort 
prématurée.  

Prenons l’exemple de la TSH. Le graphique 1 ci-
dessous montre une série de taux ‘’seuils’’ de 
TSH qui sont associés à un risque augmenté de 
pathologie. L’on voit par exemple dans une 
étude norvégienne qu’un taux de TSH au-dessus 
de 1.5 –un taux qui correspond au taux moyen 
de la TSH dans une population caucasienne - 
augmente chez une femme (pas chez un 
homme) initialement considérée comme libre de 
toute maladie le risque de mourir par maladie 
coronarienne dans les 12 ans prochaines.15 Bien 
d’autres maladies comme l’hypertension, 
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l’hyperglycémie, la dyslipidémie, le surpoids, etc. 
sont plus fréquents chez ceux qui ont une TSH à 

plus de 2 mIU/mL. 

 

Graphique 1 : Risques augmentés de maladies et mort prématurée 
à des taux sériques de la TSH à l’intérieur de l’intervalle statistique de référence 

 

 
 
 
De plus, si un patient a un taux de TSH au-
dessus de 0.4 mIU/mL, un taux qui correspond 
à la limite de référence inférieure dans 
beaucoup de laboratoires d’analyses, il 
présente d’après deux études un risque 
significatif et qui augmente progressivement 
parallèlement à l’augmentation de la TSH, 
d’excès de poids (indice de masse corporelle 
augmenté)16 et, s’il présente une thyroïde 
agrandie, de’ cancer thyroïdien17 ! Il faut aussi 
mentionner que des chercheurs ont observé 
que si l’on exclut les personnes qui ont des 
auto-anticorps thyroïdiens lors de 
l’établissement de l’intervalle de référence pour 

 
 
le TSH sérique, l’intervalle de référence passe 
de 0,4-4,5 à 0,4-2,0 mIU/mL.18 Quel est alors le 
taux optimal de TSH ? Celui-ci serait un taux 
situé en-dessous du taux de TSH moyen de la 
population (selon les recherches de 1.3 à 1.5 
mIU/mL)19 et au-dessus de 0.4, sauf pour ceux 
qui présentent un élargissement de la thyroïde 
ou un surpoids où la TSH sérique devrait ne pas 
dépasser le 0.4. L’on est loin du critère brandi 
par un auteur récent de ce journal de ne traiter 
que les patients avec une TSH au-dessus de 10. 
Faut-il vraiment laisser souffrir tous les autres ? 
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Un autre exemple concerne le dosage de la 
testostérone dans le sérum. Comme nous 
savons tous la testostérone fait la différence 
entre un corps et un mental musclés ou les 
corolaires affaissés. Quel est alors le taux 
optimal de testostérone ? Examinez le 
graphique 2 ci-dessous. Il représente les taux 
de testostérone situés dans l’intervalle de 
référence (entre la limite supérieure et  

inférieure) et qui sont liés à un risque 
significativement accru de maladie et de mort 
prématurée. Comme pour beaucoup d'autres 
hormones anabolisantes tels que l’IGF-1 et la 
DHEA, plus élevé est le taux de testostérone à 
l’intérieur de valeurs de référence, mieux les 
individus se portent bien selon des études 
scientifiques. 

  
Graphique 2 : Seuils de taux sériques de testostérone  
sous lesquels la mortalité et/ou le risque de maladie augmente 

 
 

Cela ne signifie pas qu'il faut traiter tout patient à 
des doses de testostérone qui mettrait son taux 
de testostérone dans le top 20 % des taux de la 
population comme le suggère le graphique 3 ci-
joint. En réalité, chaque patient a besoin d'un 
taux personnalisé. Plus le patient est grand et 
musclé, plus il a eu de la testostérone dans sa 
vie, plus son taux de testostérone devrait 
probablement se situer près de la limite 
supérieure pour maintenir sa santé. Pour un 
patient petit et peu musclé, dont le taux de 
testostérone a toujours été modeste, le taux 
optimal de testostérone devrait se situer plus 

bas, aux alentours du taux moyen de 
testostérone d’un adulte jeune, sinon il risque 
des effets secondaires de surdosage.20 Comme 
vous pouvez le déduire du graphique 3 ne 
donner à un homme vieillissant de la 
testostérone que s’il présente un taux inférieur à 
230 ng/mL comme le suggère l’auteur d’un 
article dans la Revue Médicale de Bruxelles n’a 
paraît pas avoir de base scientifique et prive un 
nombre important de patients masculins qui ont 
un taux de testostérone fortement diminué mais 
encore au-dessus de ce seuil fort bas d’un 
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traitement utile pour la qualité de sa vie et pour 
sa longévité.  

Pour le taux des autres hormones il en va de 
même. La zone optimale pour les taux 
d’hormones anabolisantes tels que la DHEA, 
l’IGF-1, l'hormone de croissance semble se 
situer près de limite supérieure. Pour la T3 libre, 
l'hormone thyroïdienne la plus active, le cortisol 
et les œstrogènes, un taux moyen semble 
meilleur et plus prudent comme suggéré par 
plusieurs publications.  

 

Les tests et traitements nouveaux de la 
médecine anti-âge sont scientifiques et 
validés 

Si des  tests et traitements innovateurs plus 
coûteux sont prescrits en médecine anti-âge, 
c’est uniquement parce qu'ils sont plus 
efficaces, car ils donnent des renseignements 
ou effets bénéfiques plus fouillés ou plus 
importants, études scientifiques à l'appui.  

C’est par exemple le cas pour le dosage des 
hormones thyroïdiennes dans les urines des 24 
heures qui renseigne sur la production 
hormonale thyroïdienne sur 24 heures, un 
renseignement stable et non fourni par le dosage 
sanguin fluctuant. Les taux sanguins des 
hormones thyroïdiennes connaissent de larges 
variations durant la journée, pouvant doubler ou 
diminuer de 50% au cours d’une même journée. 
De plus, les dosages urinaires renseignent aussi 
sur la quantité d’hormones thyroïdiennes qui sur 
une durée de 24 heures pénètrent réellement 
dans les cellules-cibles.21 En effet, seuls les 
hormones thyroïdiennes libres, c’est à dire celles 
qui ne sont pas attachées aux protéines 
transporteuses plasmatiques, pénètrent dans les 
cellules-cibles et entrent dans les urines.  Ce qui 
explique pourquoi les dosages urinaires 
d’hormones thyroïdiennes correspondent mieux 
(sont proportionnels) aux symptômes cliniques 
d’insuffisance ou d’excès thyroïdiens que les 
tests sanguins, ici aussi étude scientifique(s) à 
l’appui.21 

Il est vrai que certains médecinsqui travaillent à 
l’université et qui n’ont pas l’expérience de ces 
tests, allègent que les tests urinaires 
d’hormones, de même que les dosages 
sanguins des oligoéléments et des acides gras 
ne devraient pas être demandés parce qu’ils ne 
sont pas pratiqués dans leur hôpital.  Cette 
allégation serait risible, vu la pauvreté de 
l’argumentation, s’il n’y a avait pas quelque 
chose de tragique dans l’incitation, qu’elle 
implique, aux médecins de ne pas progresser et 
aider leurs patients par ces tests. 

Prenons à titre un autre exemple, les extraits 
thyroïdiens d’origine porcine qui en médecine 
anti-âge sont plus souvent prescrits que la 
thyroxine seule. Il est vrai que contrairement à la 
thyroxine seule; ils ne sont pas remboursés par 
la mutuelle. Plusieurs études comparatives ont 
montré que les extraits thyroïdiens diminuent 
(beaucoup) plus efficacement les symptômes et 
signes cliniques d’hypothyroïdie, le cholestérol, 
le goitre, etc. La dernière a été publiée dans lle 
Journal of Clinical Endocrinlogy and Metabolism 
qui fait autorité.22 

 

Utilisation de doses physiologiques, pas de 
dopage  

Les quelques rares études «  négatives » de 
traitements médicaux anti-âge, démontrent que 
ces effets indésirables surviennent presque 
toujours lors de surdosage. Or les thérapies 
hormonales de la médecine anti-âge ou de la 
médecine d’inversion du vieillissement utilisent 
des doses physiologiques, personnalisée à 
chaque patient, doses qui correspondent à une 
fraction de la production quotidienne de 
l’hormone (un quart, un tiers,-une moitié, …), et 
sont administrés chez des patients en carence. 
Ces traitements ne sont donc pas du dopage où 
des doses supra-physiologiques souvent 
énormes, dix à cent fois la dose journalière (de 
1000 à 10.000%) pour la testostérone par 
exemple, sont utilisés par des sportifs, qui n’ont 
pas de carence ou du moins pas de carence 
aussi importante !  
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Non les traitements hormonaux bien dosés 
ne donnent pas plus de cancer ou de 
troubles cardiaques, c’est souvent même le 
contraire 

Un des arguments avancés par les opposants 
est que ces traitements pourraient augmenter le 
risque de cancer ou de maladies cardiaques. 
Les arguments sont parfois étranges comme 
celui paru récemment dans la Revue médicale 
de Bruxelles. Le traitement à l’hormone de 
croissance donnerait selon l’auteur, de 
l’hypertension artérielle, une augmentation de la 
mortalité cardiovasculaire, des cancers et du 
diabète, informations totalement erronées et 
opposées aux données de la science médicale 
actuelle. Les publications de traitements à 
l’hormone de croissance sur des patients 
montrent une diminution de l’hypertension 
artérielle23 et de la mortalité cardiovasculaire24, 
et une diminution de 50% des cancers de tous 
types et de la mortalité par cancer.24 Après une 
phase de six mois d’augmentation de la 
glycémie, le traitement à l’hormone de 
croissance diminue les paramètres du 
métabolisme glucidique25 et donc le risque de 
diabète de type 2 par augmentation de la masse 
musculaire et diminution de la masse grasse. 

Parlons aussi du risque de cancer de la prostate 
lors de traitement à la testostérone. Des études 
récentes ont montré que le traitement à la 
testostérone n’augmente pas le risque.26De plus, 
un traitement à la testostérone chez un patient 
qui a eu uncancer de la prostate 
chirurgicalement retiré n’augmente pas le risque 
de récidive.27 

De même, les traitements aux hormones 
féminines administrés à des femmes qui ont eu 
un cancer du sein retiré chirurgicalement, 
n'augmentent pas le risque de récidives ni la 
mortalité par cancer du sein. Bien au contraire, 
la plupart des études montrent une diminution 
nette des récidives de 30 à 50%et de la mortalité 

dans les cinq années après cancer de 20 à 80 
%28, y compris et surtout pour les cancers du 
sein positifs pour les récepteurs œstrogéniques 
et à la progestérone.29 La seule étude négative à 
ce sujet qui nous est connue est suédoise où 
comme progestatif la médroxyprogestérone 
acétate a été utilisée.30 Ce dérivé de synthèse 
est toxique car il induit l’athérosclérose. De plus, 
il pourrait favoriser le cancer du sein en doublant 
la prolifération épithéliale des cellules du sein 
induite par les œstrogènes, alors que la prise de 
progestérone bio-identique (dont la structure est 
identique à la progestérone humaine) la réduit 
fortement! Treize fois moins de prolifération 
cellulaire avec la progestérone bio-identique ! Il 
faut donc utiliser la juste molécule.31-32 Une 
étude rétrospective par les médecins anti-âge 
belge a montré une incidence diminué de 
cancers en général (-30%), et de cancer du 
sein (-31 à 33%) et de la prostate (-19%) chez 
les patients traités par multiple traitements 
hormonaux dont les hormones sexuelles et 
thyroïdiennes. La moitié était sous traitement à 
l’hormone de croissance. Le suivi était d’au 
moins deux ans et la durée moyenne du suivi 
approximativement de 6 ans et demi.33 

 

Les taux de micronutriments méritent être 
optimisés 

Le taux de micronutriments nécessite selon nous 
d'être autant optimisé que les taux hormonaux. 
Si les améliorations d'état de santé semblent 
survenir le plus spectaculairement lors de la 
prise de suppléments hormonaux pour corriger 
des carences hormonales, les études 
scientifiques suggèrent que la présence de taux 
sanguins élevés en micronutriments serait aussi 
efficace que les traitements hormonaux pour 
réduire la mortalité, ou - en d'autres mots - pour 
vivre plus longtemps. De nombreuses études ont 
montré que les personnes qui ont des taux 
élevés de vitamines, oligo-éléments et minéraux, 
ou prennent des suppléments développeraient 
également moins facilement des maladies. 
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Exemple de la vitamine D où un taux au-dessus de la valeur de référence supérieure semble 
meilleur pour la santé 

 

Graphique 3 : Taux de vitamine D 
inadéquats, adéquats et nocifs 

 

La vitamine D illustre de façon 
remarquable l'importance d'optimiser 
un taux de micronutriments. Selon 
diverses investigations scientifiques, 
l’on peut augmenter le taux de 
vitamine D jusqu'à arriver à un taux 
qui est plus du double de la limite 
supérieure de vitamine D valable en 
Belgique (60 pg/mL), pays avec peu 
de soleil, et de 25 à 50 % plus élevé 
que la limite supérieure de vitamine 
D valable dans les pays ensoleillés 
comme l’Espagne (100 pg/mL) sans 
craindre des effets nocifs en 
augmentant les effets bénéfiques 
(voir graphique 3 ci-contre).34 

 

Non, la médecine anti-âge n’est pas une 
médecine financièrement inaccessible, 
réservée à une caste de privilégiés 

Un des arguments d’opposants à la médecine 
anti-âge est que cette médecine coûterait cher. 
Ils reprochent que ce ne serait accessible qu’à 
une élite de personnes nanties. Ce n’est pas vrai 
pour la plupart des traitements de médecine anti-
âge. Déjà des traitements anti-âge aux alentours 
de 100 euros par mois et qui font la différence 
peuvent être instaurés. Même si l'argument était 
vrai, ce n’est pas une raison d’empêcher la 
médecine anti-âge. Il est bien connu en 
médecine qu'au départ les nouvelles méthodes 
diagnostiques et thérapeutiques sont coûteuses 
parce que peu prescrites, mais qu’à la longue ils 
finissent par devenir abordables au tout venant 
grâce à la généralisation de ces méthodes.  

Les opposants à la médecine anti-âge se 
tirent dans les pieds 

Les opposants critiques absolus de la médecine 
anti-âge sont les premières victimes de leur 

propre croyance du point de vue santé. Non 
seulement ils ne se traitent pas ou pas bien afin 
de vieillir en meilleur état, ce qui induit chez eux 
les conséquences désagréables du 
vieillissement, mais en plus ils perdent face en 
affirmant ne pas trouver d'études scientifiques 
montrant l'efficacité de la médecine anti-âge 
alors qu'il en existe un très grand nombre !! 

 

Les opposants, les meilleurs amis des 
médecins anti-âge ? 

Malgré la violence des attaques de certains 
opposants de la médecine anti-âge, leurs 
critiques ont par leur intensité incité les 
médecins anti-âge à toujours plus de rigueur 
scientifique. Pour ce faire, ils ont intensifié leur 
revue des publications scientifiques dans les 
divers domaines de la médecine anti-âge et 
publié eux-mêmes des études. Is n’ont fait pas 
seulement recherché les très nombreuses 
études scientifiques qui montrent des effets 
significatifs bénéfiques de traitements anti-âge. 
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En effet, une bonne analyse implique de passer 
en revue aussi les études neutres, celles qui ne 
montrent pas d'effet significatif, et les rares, 
souvent inexistantes, investigations qui ont 
montré des effets négatifs à éviter. Seules ces 
revues larges et objectives des publications 
scientifiques et médicales sur les thérapies anti-
âges permettent de bien cerner les bénéfices 
mais aussi leurs risques et limites.  

 

Condamnations en série des opposants 

En Belgique, la virulence des opposants de la 
médecine anti-âge s'est avérée si agressive 
qu’elle a entraîné une série de condamnations 
juridiques des auteurs, qui ne s'étaient pas 
limités à la critique scientifique seule, mais avait 
été jusqu’à calomnier et diffamer les médecins 
anti-âge belges, faute de preuve de ce qu’ils 

affirmaient. Ainsi les 7 médecins directeurs de 
l’Endocrine Society of Belgium de l’époque ont 
été condamnés pour propos fautifs, de même 
que le Conseil national belge de l'Ordre des 
médecins et le président du Conseil du Brabant 
d’expression française de l'Ordre de médecin de 
l’époque. De plus, deux arrêtés royaux 
d’interdiction de traitements hormonaux émis par 
le gouvernement belge ont été annulés par le 
Conseil d’Etat suite à des procès introduits par 
des médecins anti-âge. Il s’agissait notamment 
d’arrêtés royaux interdisant la délivrance en 
pharmacie de la mélatonine, hormone 
extrêmement inoffensive, et de la testostérone 
en gel transdermal à plus de 2,5%de 
concentration. Des gels de testostérone à moins 
de 2,5% sont selon nous insuffisants pour 
corriger correctement une carence en 
testostérone importante chez un homme adulte, 
comme si le gouvernement belge voulait que ces 
hommes-là deviennent des sous-hommes. 

 

Pour en savoir plus, venez au Congrès Pro-Aging Europe du 19 au 22 Novembre 2015 – au The Hotel 
à Bruxelles avec de nombreuses autorités internationales, 22 novembre (traduction en français),  7 
points d’accréditation, 19-21 novembre : formations pratiques. S’inscrire sur : 
www.weezevent.com/pro-aging-europe-2015 
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Note : Vu l’abondance des publications scientifiques liés à la médecine anti-âge nous avons réduit leur nombre. Vous 
pouvez télécharger ici le reste sur www.wosaam.ws et obtenir de plus larges banques  de données  en achetant les 
livres de référence ou guide pratiques correspondants sur www.hertoghe.eu . Cliquez sur Books pour trouver les 
Textbook of lifespan and anti-aging medicine, Textbook of nutrient therapy (du World society of anti-aging medicine) 
and Hormone handbook (du Dr. Hertoghe). (Le petit nombre de références de la publication originale sont mis en 
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