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Les recommandations de bonne pratique cli-
nique («guidelines») se fondent essentiellement
sur les résultats d’essais cliniques contrblés
realisés sur des grands groupes de patients.
Les résultats sont alors généralement exprimés
par des moyennes assorties d’un intervalle de
confiance a 95 % (1, 2). lls peuvent également
étre regroupés dans des méta-analyses englo-
bant les données de plusieurs essais, ce qui
permet d’encore augmenter I'échantillon final (et
donc la puissance statistique, reflet du niveau de
certitude), avec la présentation d’'une synthése
sous forme d’«odds ratio» (rapport des chances
ou rapport des cotes») (3). Par contre, la méde-
cine personnalisée propose une approche
individualisée fondée sur les caractéristiques
génétiques, cliniques, biologiques du patient a
traiter, par ailleurs de mieux en mieux caracté-
risé notamment par des biomarqueurs de plus
en plus discrimimants (4, 5). On pourrait donc
penser que les deux démarches, la médecine
recommandée dans les «guidelines», fondée
sur les preuves dérivées de cohortes de patients
(médecine factuelle), et la médecine personna-
lisée de plus en plus prénée pour la pratique
clinique, ciblant les données spécifiques d’un
seul patient, soient quelque peu antinomiques
(6, 7). Analysons cette apparente contradiction
de facon plus approfondie (Figure 1).

Les essais cliniques contrélés offrent des
avantages, mais présentent également quelques
faiblesses, liees notamment au fait qu’ils sont
réalisés dans des conditions souvent tres éloi-
gnées de la vraie vie (2). lls offrent cependant
'avantage de présenter des niveaux de preuve
qui permettent de proposer une gradation des
recommandations de bonne pratique clinique
(Tableau 1) (8, 9). La rédaction de ces der-
niéres repose sur une methodologie trés stricte,
comme celle décrite par la Haute Autorité de

(1) Service de Diabétologie, Nutrition et Maladies
métaboliques, CHU Liége, Belgique.

(2) Unité de Pharmacologie clinique, Centre
Interdisciplinaire de Recherche sur le Médicament
(CIRM), ULiege, Belgique.

Santé (HAS) en France (10), le National Insti-
tute for Health and Care Excellence (NICE) au
Royaume-Uni (11) ou encore le Centre Fédéral
d’Experise des Soins de Santé (KCE) en Bel-
gique (12).

Il apparait que la médecine personnalisée,
en tout cas qualifiée comme telle, s’intéresse
moins a la singularité du cas de chaque patient
qu’aux différences entre patients d’'une méme
catégorie, a tout le moins en ce qui concerne
le domaine de la recherche s’intéressant aux
biomarqueurs (13). A I'échelle de la pratique
médicale, le médecin traitant a sans doute une
toute autre vision face a son patient (14). Ainsi,
la plupart des rapports consacrés a la méde-
cine personnalisée s’accordent au moins sur un
point : la médecine personnalisée tient compte
des caractéristiques individuelles de chaque
patient (5). A la place de soins standardisés
relevant d’'une médecine a taille unique («one
size fits all»), et donc dispensés selon des
catégories standard (age, poids, sévérité de la
pathologie, etc.), catégories par ailleurs souvent
reprises telles quelles dans les essais cliniques
contrblés en fonction des critéres d’inclusion et
d’exclusion retenus (2), il s’agit de proposer des
traitements «faits sur mesure» («customised,
tailored») (13). Cependant, 'implémentation de
la médecine personnalisée dans la pratique cli-
nique reste, a bien des égards, un défi (15).

C’est au praticien qu’il appartient la lourde
tache de faire le lien entre, d'une part, les
recommandations proposées pour la prise en
charge de la pathologie de son patient, issues
des résultats des essais cliniques contrdlés, et,
d’autre part, les caractéristiques individuelles
de celui-ci qui doivent conduire a une approche
personnalisée (6). Il faut bien en convenir, cet
exercice n’est pas toujours aisé a réaliser,
d’autant plus que le médecin a souvent de moins
en moins de temps a consacrer a son patient
dans un contexte que beaucoup s’accordent
a reconnaitre qu’il est de plus en plus ardu.
L’avenir nous dira si I'intelligence artificielle (1A)
contribuera a réconcilier les deux approches,
en les intégrant dans une stratégie unique, et
ainsi permettra de faciliter la tdche du clinicien
au quotidien (16).
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Figure 1. Recommandations («guidelines») et médecine personnalisée a
intégrer dans la pratique clinique. EBM : «Evidence-Based Medicine»
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Dans ce numéro thématique, le lecteur trou-
vera d’abord, dans quelques articles géné-
raux introductifs, des informations pertinentes
a propos de «comment lire, comprendre, cri-
tiquer et appliquer les recommandations de
bonne pratique clinique». Ensuite, des résumés
des recommandations internationales les plus
récentes quant a la prise en charge de quelques
grandes pathologies seront présentés par des
spécialistes dans leurs domaines respectifs.
Nous espérons que ce numéro thématique ren-
contrera l'intérét des praticiens. Bonne lecture !
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Email : andre.scheen@chuliege.be

~
©
o
0
©
N
©
Yo}
o
[ce]
re)
N
o
N
(]
(@]
2
-
e
(]
=
>
]
[v4




