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Les normes constituent une référence indica-
tive et provisoire pour la décision médicale.
La définition d'une norme est difficile, mais
elle doit éviter d'identifier des risques artifi-
ciels ou trop minimes pour avoir une impor-
tance, éviter d’'induire une surconsommation
médicamenteuse. L'information objective sur
les facteurs de risque, nécessaire au partage
de la décision, nous impose de bien prendre
en compte les significations et représenta-
tions de ce qu’est la maladie pour le patient
concerné. N'accentuons pas encore le risque
de médicalisation de la société.

Dans un numeéro précédent de Médecine, le dos-
sier sur l'insuffisance rénale chronique souléve
des questions essentielles sur les concepts a par-
tir desquels, tous les jours, nous informons nos
patients et prenons les décisions médicales
usuelles [1].

Ce dossier est basé sur la définition de I'insuffi-
sance rénale chronique, élaborée en 2002 par la
National Kidney Foundation américaine’, admise
aujourd’hui dans le monde entier, bien qu’elle soit
I'objet de larges débats et que de nombreux né-
phrologues proposent des aménagements
conséquents [2]. Les débats portent d'abord sur
la classificationretenue : les stades 1 et 2 concer-
nent des lésions rénales connues? présentes de-
puis plus de 3 mois (que traduisent la présence
de protéinurie ou d'hématurie, ou que rapportent
des données d'imagerie ou de biopsie), méme si
le taux de filtration glomérulaire (TFG) est normal
(supérieur a 90) ou subnormal (entre 90 et 60) ;
les stades 3 et 4 correspondent a un TFG fran-
chement altéré (59 a 30 et 29 a 15) ; le stade 5
est celui de l'insuffisance rénale terminale et
donc des traitements de suppléance, correspon-
dant a un TFG inférieur a 15. Ces débats portent

1. KDOQ!I (Kidney Disease Outcomes Quality Initiative).
2. La classification en stades 1 et 2 ne parle cependant de maladie rénale
que s'il y a micro ou macroalbuminurie.
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également sur /'estimation de la qualité de la fil-
tration glomérulaire, puisque les formules propo-
sées, qu'il s'agisse de Cockroft ou de MDRD, ne
refletent qu'imparfaitement cette valeur, mais
aussi et surtout sur le fait que la classification
proposée ne prend en compte que trés approxi-
mativement [‘histoire naturelle de la maladie : on
est amené a parler d'insuffisance rénale chroni-
qgue pour des patients dont la fonction rénale est
normale et le risque d'arriver au stade de sup-
pléance trés peu important (moins de 1 % aux
stades 2 et 3).

Ceci pose de nombreuses questions de fond sur
les notions de normes et de seuils entre le nor-
mal et le pathologique, la distinction entre facteur
de risque et maladie, et la signification de la ma-
ladie. De fagon plus générale, I'évolution actuelle
de la médecine et le risque de médicalisation de
la société qui I'accompagne sont au cceur du dé-
bat.

Normes et seuils : limites entre
le normal et le pathologique

Ce probleme se pose de plus en plus avec le dé-
veloppement de la prévention et des dépistages,
particulierement dans le domaine cardiovascu-
laire : a partir de quel chiffre doit-on considérer
qgue la pression artérielle, le taux de cholestérol,
sont anormaux et doivent conduire a des mesu-
res thérapeutiques et a un traitement médica-
menteux ? En fait, on s’est apercu qu'il n'y a pas
de seuil en deca duquel le risque serait absent.
La recherche d'un seuil en dessous duquel le ris-
qgue serait absent aboutirait pour I'hypertension
artérielle a considérer 90 % de la population
comme arisque [3]. C'est a partir de cette consta-
tation et de la variabilité du risque selon les situa-
tions et la combinaison des facteurs de risque
qu’'a été établie la notion de risque cardiovascu-
laire global [4, 5]. Dans le cas de l'insuffisance



rénale chronique, il s'agit bien aussi d'un risque
global, puisque le TFG et la présence d'une albu-
minurie sont associés pour estimer le risque.
Mais est-ce bien raisonnable d'étiqueter déja ce
patient comme porteur de la maladie « insuffi-
sance rénale chronique », alors gu'aux stades 1
et 2 il ne s'agit que d'un risque, et un risque tres
minime. N'est-ce pas confondre facteur de risque
et maladie, alors que le patient ne retiendra que
I'idée d'une maladie grave et irréversible risquant
d'altérer profondément sa qualité de vie ?

Faut-il étigueter maladie
un facteur derisque ?

C'est ce que beaucoup de meédecins sont
conduits a faire. Mais ne faudrait-il pas au préa-
lable s’interroger sur ce que cela signifie pour no-
tre patient. Avons-nous le droit de transformer un
chiffre en pathologie ?° Que signifie une maladie
pour les patients ?

Pascal Cathébras I'a analysé il y a plus d'une di-
zaine d'années ; I'actualité confirme la pertinence
de cette analyse qui montrait bien les différences
de représentations du patient et du médecin [6].
La maladie est une catégorie naturelle, mais c’est
aussi une construction sociale. L'anthropologie
médicale distingue trois réalités distinctes sous
les trois termes différents désignant la maladie
en anglais : les altérations biologiques (disease),
le vécu subjectif du malade (illness) et le proces-
sus de socialisation des épisodes pathologiques
(sickness). Cela correspond en gros aux trois

3. Voir dans ce méme numéro l'article de Luc Perino : Diagnostics contesta-
bles ou diagnostics inutiles ?

perspectives du médecin, du malade et de la so-
ciété : pour le médecin, la maladie est une entité
objective ; pour le patient, elle devient vite un
vécu, une réalité subjective, avec des représen-
tations, des conséquences sur la vie et le deve-
nir, une réalité que chacun va construire en fonc-
tion de tout son contexte. Comme le dit
Cathébras, la maladie est « une construction au
bout d’un dialogue, mais une construction qui dé-
passe le dialogue, puisque derriere le malade il 'y
a toutes les représentations collectives des trou-
bles, et derriere le médecin, des systemes appris
dans les livres et les écoles ».

En ce qui nous concerne, mettre une étiquette
de maladie sur un facteur de risque semble aller
au-dela du souhaitable, en raison des représenta-
tions liées au mot maladie. Pour d'autres, cette
étiquette permet de mieux faire comprendre la
nécessité des mesures proposées. N'est-ce pas
aller trop loin dans la direction d'une médicalisa-
tion de la société ?

Que penser durisque
de médicalisation
de la sociéte ?

Ivan lllitch parlait de Némésis médicale au sens
ou les anciens grecs |'entendaient, comme le
sentiment d’'une menace connue depuis toujours
bien que le commun des mortels ne soit pas
concerné [7]. De sa critique virulente d'un déve-
loppement illimité du technicisme médical, on a
surtout gardé sous le terme de « médicalisation »
I'extension de l'autorité médicale dans tous les
domaines de la vie quotidienne. Depuis le
concept est plus large, englobant en particulier
les maladies construites ou l'industrie pharma-
ceutique et les intéréts économiques semblent
jouer un grand role [8].

Le réle des médecins reste cependant important
dans divers domaines, notamment celui de la pré-
vention ou le concept du docteur Knock, « tout
bien portant est un malade qui s’ignore » conduit
a transformer en maladie tous les facteurs de ris-
que. La médicalisation s'est largement dévelop-
pée dans ce domaine a partir des informations la
concernant. Si les conclusions en restent canton-
nées au domaine des comportements a risque et
aux moyens de les modifier, elles restent « nor-
males » a la condition d'étre nuancées, de ne pas
vouloir imposer un modéle de vie unique. Mais
les études sur les facteurs de risque biologiques,
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et leurs « normes », conduisent a un élargisse-
ment du pathologique parfois au-dela de toute rai-
son. Ainsi Il n'a pas été possible de déterminer
un niveau de pression artérielle qui ne soit pas
associé a un risque. La longue « bataille » du cho-
lestérol est loin d'étre terminée, entre les tenants
extrémes du « Lower is better » et ceux qui af-
firment, non sans arguments, qu’'on se trompe
completement « d'ennemi »... Dans un article a
la causticité réjouissante, Alain Junod s'en est
pris au score européen SCORE [9]: I'utilisation
abusive et I'abaissement progressif des seuils de
risque dans la petite population norvégienne du
nord-Trondeldg conduisait a considérer, dans la
tranche d'age de 40 ans, 22,5 % des femmes et
86 % des hommes comme a risque coronarien
élevé, aucun homme n’étant a risque bas ! Chez
les plus de 65 ans, 84 % des femmes et 92 %
des hommes appartenaient au groupe a haut ris-
que... La définition d'une norme est certes diffi-
cile, mais elle doit éviter d'identifier des risques
artificiels ou trop minimes pour avoir une impor-
tance. Elle doit surtout, a partir de cette identifi-
cation, éviter de conduire toute une population a

consommer des médicaments, avec le co(t et
les possibles effets secondaires que cela
comporte. Les normes ne sont en aucun cas ob-
jectives et absolues. Elles constituent plutdt une
référence indicative et provisoire pour une déci-
sion éventuelle de traitement pour un individu
donné [5].

Conclusion

Ces quelques réflexions visaient avant tout a
nous inciter a réfléchir sur la signification relative
des chiffres et des normes. L'information objec-
tive sur les facteurs de risque, nécessaire au par-
tage de la décision, qu'il s'agisse de modifica-
tions du comportement ou plus encore de
prescription médicamenteuse, nous impose de
bien prendre en compte les significations et re-
présentations de ce qu’est la maladie pour le pa-
tient concerné. Sa santé « lui appartient ».
N’accentuons pas encore le risque de médica-
lisation de la société.

. Giroux E. Les facteurs de risque et le probléme de la démarcation entre le normal et le pathologique : une analyse épistémologique. Rev Med Int. 2010;31:651-4.
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