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Historique : les grandes étapes de la médecine 

1)   La médecine de l’observation : Hippocrate 

2)   La médecine anatomo-clinique : André Vésale 

3)   La médecine expérimentale : Claude Bernard 

4)   La médecine factuelle (EBM)  

5)   La médecine personnalisée 

6)   La médecine de précision 



La médecine de l’observation : Hippocrate 
 

Du symptôme à la maladie 
 



La médecine anatomo-clinique :  
André Vésale (1514-1564) 

 

Du substratum anatomique à la maladie 
 



La médecine expérimentale :  
Claude Bernard (1813-1878) 

De la lésion (physiopathologique) à la maladie 



Plan de l’exposé 

1) Historique : grandes étapes de la médecine 

2) La médecine factuelle (EBM) : la nouvelle donne 

3) La médecine personnalisée : une évidence mais … 

4) La médecine de précision : regard vers le futur 



       Définition  
 
Utilisation systématique, judicieuse et  

explicite des données actuelles  

de la science dans les décisions visant  

les soins aux malades 

 MEDECINE FACTUELLE 
EVIDENCE-BASED MEDICINE (EBM) 

David Sackett, Mc Master University, Canada, 1991 

 



EBM 
La médecine fondée sur les preuves 
La médecine factuelle 

   ANCIEN PARADIGME 

Médecine déterministe 
 

-  L’enseignement traditionnel 

       de la Faculté de Médecine 

-  Le raisonnement   

      physiopathologique 

-  L’expérience personnelle  

      du médecin praticien 

 NOUVEAU PARADIGME 

Médecine probabiliste 
 

-  L’accès à l’information via 

       internet (Pubmed/Medline) 

-  La lecture critique des  

      données de la littérature 

-  Le niveau de preuve et  

      les recommandations 

EBM Working Group. JAMA 1992, 268, 2420 

= EVOLUTION DE LA PRATIQUE MEDICALE 



- Médecine déterministe : 
 le tout est donné par l'information disponible  
 qu'on ne conteste pas, basée sur 

          le raisonnement physiopathologique 
          et l’approche moléculaire 
D’où souvent attitude paternaliste du médecin 
 
- Médecine probabiliste : 

 la majorité des décisions diagnostiques  
 et thérapeutiques est faite dans l'incertitude,  
 d'où la "médecine du doute«  (attestée par la 
 valeur  de probabilité « p » dans les études) 

D’où évolution vers décision partagée avec patient 

EVIDENCE-BASED MEDICINE :  
FRUIT D'UNE ÉVOLUTION DE LA PENSÉE MÉDICALE 



Niveau de preuve : sommet de la pyramide 
Etudes contrôlées randomisées en double aveugle 

Revues systémaitiques 
et méta-analyses 

Essais cliniques 
contrôlés (en 

accord avec GCP) 



Essai contrôlé randomisé  
(RCT = « Randomised Clinical Trial ») 

Étude expérimentale 
- Sélection de patients éligibles pour une intervention 
thérapeutique (critères d’inclusion et d’exclusion) 
- Répartition aléatoire (random = hasard) en 2 groupes 

Groupe traité Suivi en aveugle 

Suivi  
Comparaison  
des résultats 
(statistique) 

Patients 

Groupe témoin 
Tirage 
au sort 



Essais cliniques :  
critères d’inclusion/exclusion  
visant à homogénéiser la population 

Résultats : comparaison de deux grands groupes similaires 
 
Plus la population est homogène, moins il faut de patients 
pour démontrer l’effet thérapeutique recherché 



Vraie vie : 
population beaucoup plus diversifiée 

Les patients extrêmes (âge, poids, …) et les plus à risque sont 
généralement exclus des études cliniques alors qu’ils 
représentent un part importante des patients dans la vraie vie 



Essais cliniques 
 
Patients sélectionnés 
 
Investigateurs formés 
 
Surveillance stricte 
 
Nombre limité 
 
Durée limitée 

Vie réelle 
 
Patients « tout venant » 
 
Médecins traitants 
 
Surveillance moins stricte 
 
Nombre très élevé 
 
Durée  prolongée 

Tous les cas de figure ne peuvent être testés dans les essais cliniques ! 
     Si pas d’essais, pas de preuve, normalement pas d’indication ! 
 
Les manifestations indésirables rares ne peuvent pas être détectées dans 
les essais cliniques (vraie vie : importance de la pharmacovigilance) 



- les "faits" sont établis dans des essais cliniques (GCP) 

- conditions d'études # routine clinique  

- patients sélectionnés # population tout venant  

- difficulté d'extrapoler les résultats d'essais cliniques  

  (obtenus sur une population déterminée de patients)  

  à un patient individuel (par exemple, vous !) 

LIMITES DE L'EBM 
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La médecine personnalisée : une évidence … 

Est-il crédible que le même médicament agisse de 
la même façon chez ces différentes personnes 
apparemment atteintes de la même maladie ? 



Comment prédire les bons versus les mauvais répondeurs ? 



Evolution vers la médecine personnalisée 
  Passage délicat d’un groupe à un individu particulier 

Appel à des 
biomarqueurs 

Choix du meilleur 
traitement pour 

un patient 
spécifique 





Réponse souvent mitigée 
Bons vs mauvais répondeurs 







ONCOLOGIE 
 
Recherche de mutation 
spécifique 
Thérapie ciblée 
 
Progrès considérable 
 
- Meilleure efficacité 
- Moindre effet indésirable 

CARDIOLOGIE/METABOLISME 
 
Grande hétérogénéité difficile 
à disséquer 
 
Davantage approche 
phénotypique plutôt que 
génotypique 
 
Progrès attendus 
 

Les deux grandes pathologies responsables des décès : 
cancers et maladies cardiovasculaires 
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Précision de la montre suisse Balance de précision « Trébuchet » 
du pharmacien 

Précision de l’atterrissage d’un avion Quid de la médecine de précision ? 

Vers la médecine de précision ! 







La médecine de précision : regard vers le futur 

1)   Les « omics » 

 

2) Les « big data » 

3) L’intelligence artificielle 

 

4) La médecine connectée 



Génome 

Transcriptome 

Protéome 

Métabolome 

Phénome 

1) « Omics » 











2) « Big data » 









Internet of 
Things 



3) Intelligence artificielle 



4) Médecine connectée 









De la médecine personnalisée à la 
médecine de précision de demain 
Résumé & Conclusions 









 Vers la médecine personnalisée 
(de précision) 

Le bon médicament pour le bon patient ! 
(à la bonne dose, au bon moment et pour la bonne durée) 



La médecine du  futur ! 





En route vers la médecine personnalisée 

 sans oublier les aspects économiques et éthiques 







Un grand merci pour votre attention ! 









De l’approche traditionnelle à la médecine de précision 







Nielsen Cell Metab 2017 





Schwarz JAMA 2017 





































Cette réflexion date d’il y a 20 ans ! 





































































Plan de l’exposé 

 

1)  L’avènement de l’evidence-based medicine (EBM) 

2)  Forces et faiblesses de l’EBM 

3)  Des essais cliniques à la vraie vie 

4)  Le concept de medicine-based evidence 

5)  Le futur : la médecine personnalisée 







Espoirs de la médecine personnalisée 



ONCOLOGIE 
 
Recherche de mutation 
spécifique 
Thérapie ciblée 
 
Progrès considérable 
 
- Meilleure efficacité 
- Moindre effet indésirable 

CARDIOLOGIE/METABOLISME 
 
Grande hétérogénéité difficile 
à disséquer 
 
Davantage approche 
phénotypique plutôt que 
génotypique 
 
Progrès attendus 
 

Les deux grandes pathologies responsables des décès : 
cancers et maladies cardiovasculaires 





Progrès majeurs en oncologie 
Des biomarqueurs prédictifs aux thérapies ciblées 



Soins de santé personnalisés 

Épigénétique 

Énvironnement 

Éncadrement social 















 Deux médecines complémentaires plutôt qu'antagonistes 
 
L'expérience personnelle est essentielle quand il s'agit de  
         - formuler le problème de façon à poser  
           les questions importantes auxquelles il faut trouver 

  réponse dans la recherche documentaire 
 

 - juger dans quelle mesure les données  
           épidémiologiques disponibles  ( EBM )  sont  
           applicables à un problème individuel d'un patient 
 
         c’est-à-dire aux étapes initiale et finale de l’EBM  
            

EVIDENCE-BASED MEDICINE  
versus EXPERIENCE-BASED MEDICINE 





 Déceler la ou les spécificité(s)  
 du patient en face de vous susceptible 
 d’orienter le choix thérapeutique 









La médecine personnalisée :  
aboutissement d’une approche translationnelle 



















EBM fondée sur les essais cliniques contrôlés 
randomisés avec suivi en double aveugle et 

une puissance statistique adéquate 
Forces : permet d’éviter les principaux 

biais (erreurs systématiques) 
1)  Groupe contrôle : permet d’éliminer l’effet de l’histoire 

naturelle de la maladie ou l’effet « étude » 

2)  Randomisation (au hasard) ou allocation aléatoire des 

traitements : permet d’éliminer le biais de  sélection 

aboutissant à des groupes non comparables 

3)  Double aveugle ou double insu : permet d’éviter le biais 

d’interprétation subjective, de la part du patient et de la part 

du médecin 

4)  Puissance statistique : a priori calcul de l’effectif de patients à 

inclure dans l’essai de façon à pouvoir conclure avec un 

niveau de certitude suffisant (p<0.05) 








