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La médecine en perspectives

Dans le quotidien des cabinets médicaux, des blocs 
opératoires,  des laboratoires, des entreprises pharma-
ceutiques, des questions se brassent dont les enjeux 
essentiels supposent une approche qui transcende le 
coup par coup, sans ralentir l’intervention pressée par 
l’urgence, ni compromettre le geste qui sauve. 

L’académie étant le lieu préservé où cette attitude  
demeure possible, les trois plus hautes instances de 
l’Académie royale de Médecine de Belgique ont ac-
cepté de contribuer à cette livraison exceptionnelle de 
la Lettre. Le secrétaire perpétuel honoraire, Augustin 
Ferrant, prend acte d’un troisième intervenant dans la 
relation du médecin et du patient : l’internet doit être 
perçu non comme un rival, mais un stimulant à plus de 
rigueur et d’humanité. Jean Michel Foidart, nouveau 
secrétaire et premier coordinateur de cette livraison, 
synthétise  l’irruption du Big Data qui paradoxalement  
permet de personnaliser davantage les soins de santé, 
rendant les praticiens, assistés par les robots, plus per-
formants encore. 

Quant à Gustave Moonen, président de l’Académie, il 
mesure  les innombrables implications qui doivent être 
intégrées d’urgence dans la pédagogie médicale qui 
nécessite impérativement une approche translation-
nelle. Trois approches, fruits de la réflexion nourrie  par 
l’expérience, qui font de cette Lettre tout autant un 
état des lieux actuel qu’une cartographie de l’avenir. 

J.D.D.

Le monde et la médecine 
confrontés au tsunami des 

big data
Jean Michel Foidart
Secrétaire perpétuel de l’Académie royale de médecine de Belgique

La m
édecine en

perspectives

La Physique, la chimie et la biologie décodent les lois 
de la matière et du vivant. La médecine les exploite au 
bénéfice des patients. Les grandes avancées médicales 
résultent de l’application des progrès des sciences fon-
damentales. La découverte des micro-organismes par 
Pasteur, des rayons X par Roentgen, de la radioactivité 
par les Curie, de la biochimie cellulaire par Warburg, 
Krebs, Claude, de Duve, de la structure de l’ADN par 
Watson et Crick ont engendré des progrès diagnostiques 
et thérapeutiques colossaux, parfois insoupçonnés de 
leurs auteurs. Une autre révolution Copernicienne est en 
marche. Elle influencera profondément la Médecine, sa 
pratique et ses enseignements mais aussi plus largement 
la société. Big Data nous envahit !

Les sciences de la connectivité : terminators de l’emploi et 
de l’équilibre social ?

Ce tsunami est issu des sciences de la connectivité. 
L’essor de la numérisation et de la robotique intelligente  
pourrait brutalement bouleverser l’ordre social établi  
après la chute de l’ancien régime, suite à la révolution 
industrielle. De toute évidence, le travailleur sera de plus 
en plus remplacé par les robots et l’intelligence artifi-
cielle. Ce phénomène suscitera de nouvelles opportunités 
conduisant à un changement radical de la composition 
de la main d’œuvre mondiale. L’impact sur l’emploi, de la 
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vement dans ces technologies. Apple (Healthkit) travaille 
avec des grands assureurs santé US avec en ligne de mire 
le déremboursement des patients négligents. Google Ge-
nomics se pique de connaître votre génome et d’ailleurs 
vous le loue 25 USD par an. Facebook collecte les don-
nées de communautés de patients en relation avec de 
grands acteurs privés notamment sur la prévention. Axa 
dans le même sens propose un dégrèvement de police 
d’assurance, si vous faites plus de 10.000 pas par jour.  

E bay, General Electric, IBM 
Watson, American Express, 
Agfa, le Massachussets Insti-
tute of Technology sont aussi 
des acteurs incontournables 
du domaine. La constitu-
tion et l’exploitation de ces 
banques de données massives 
sur la santé seront de précieux 
atouts pour leur propriétaire ! 

La Suisse se propose d’injecter 100 millions de CHF, en 
2017, dans les programmes de santé E-health.  

En pratique

Les technologies actuelles permettent le séquençage du 
génome humain en 10 jours (au lieu des 10 ans néces-
saires pour le premier). Chaque jour, des milliards de  
séquences d’ADN sont générées. En médecine personna-
lisée, le génome humain n’est pas le seul pris en compte, 
le génome des bactéries de la flore intestinale ainsi que 
des marqueurs non génétiques comme les biomarqueurs, 
l’indice de masse corporelle, ou la densité osseuse, et 
même des informations liées à l’environnement sont inté-
grés dans les bases de données.

Les dossiers médicaux électroniques accumulent des 
masses d’informations cliniques, biologiques, iconogra-
phiques (ultra-sons, scanners, Résonnance Magnétique 
Nucléaire, PET scan…). Il y a aussi les données du «quan-
tified self» (méthode de capture d’informations physiolo-
giques et environnementales par de petits capteurs que 
l’on porte autour du poignet, Apple Watch par exemple). 
Ces appareils et les applications qui les accompagnent 
permettent de suivre et de surveiller l’activité physique, 
mais également les maladies chroniques comme le dia-
bète, le Parkinson ou les maladies cardiaques. 

Les programmes « Big data » visent non seulement au 
stockage mais à l’intégration de ces masses de données 
afin de créer de nouvelles connaissances qui améliorent 
la santé, appréhendent le patient dans son environne-

ment  et prennent en 
compte de manière holis-
tique l’impact du génome, 
de l’environnement, des 
habitudes sociales, ali-
mentaires… Le nouveau 

champ de valeur ne réside donc  plus dans l’information 
mais bien dans la pertinence de son exploitation. Traiter 
de telles quantités de données nécessite de développer 
des algorithmes informatiques puissants. Au Danemark, 
des bio-informaticiens ont établi une stratification des 
malades cardiaques ou diabétiques, basée sur leur his-

délocalisation vers les pays émergents, pourrait s’avérer 
insignifiant par rapport aux perturbations provoquées par 
les robots de nouvelle génération, alimentés par une intel-
ligence artificielle. Le forum économique mondial prédit 
une suppression de 5 millions d’emplois dans 15 grandes 
économies développées, d’ici 2020. L’utilisation accrue 
de big data et de robots dans les pays développés risque 
d’éroder l’avantage des pays en développement dont la 
main d’œuvre est moins chère. Citons l’exemple d’Adidas 
qui réinstalle en Allemagne, 
une partie de sa production 
chinoise grâce à l’économie 
réalisée par l’exploitation des 
robots intelligents. Ces relo-
calisations ne créeront guère 
d’emplois. C’est là une par-
ticularité de notre siècle. La 
technologie amplifie les ni-
veaux d’inégalité de revenus, 
crée de profonds bouleversements sociétaux, tout en per-
mettant à ceux qui s’y opposent de s’exprimer, favorisant 
ainsi la montée des populismes. Ceux-ci dénoncent les 
difficultés des classes moyennes et défavorisées mena-
cées par les nouvelles technologies et les robots intel-
ligents. La troisième révolution industrielle se prépare. 

Les sciences de la connectivité et la médecine de demain.

Outre le Big Data, le « Machine Learning » et l’intelligence 
artificielle ambitionnent de révolutionner également les 
soins de santé. Les National Institutes of Health, USA 
ont lancé, en 2014, le programme « big data to knowle-
dge » de 656 millions USD. Ce projet récolte des masses 
d’informations médicales extraites des données cliniques 
de millions de patients de leurs séquences génomiques, 
de leurs données biologiques, iconographiques.... Ces 
immenses masses d’information sont ensuite intégrées 
pour en extraire de nouveaux résultats, utiles au traite-
ment individuel. « Big data to knowledge » devrait per-
mettre la découverte de nouveaux traitements et l’identi-
fication de causes génétiques ou environnementales des 
maladies. C’est la « médecine personnalisée », qui fait 
grand bruit dans le monde scientifique et médical.

Le 9ème programme-cadre (FP9) de la Commission 
Européenne comprendra un projet phare, subsidié par 
un milliard d’euros, dans le domaine des technologies 
émergentes du futur. Ces dernières, supposées être des 
« game-changing », devraient, selon la Commission avoir 
la vertu de transformer notre économie avec un impact 
social majeur. « Un système de santé digital, à l’échelle 
du continent Européen 
sera planifié qui intégrera 
les données individuelles 
des patients, les techno-
logies moléculaires et les 
données d’imagerie afin 
de promouvoir le développement d’une médecine per-
sonnalisée ». 

Le Global Data report 2013 de McKinsey estime à 
600 milliards USD, la valeur des données de santé à 
l’échéance 2025. Le secteur privé investit donc massi-

La technologie amplifie les niveaux 
d’inégalité des revenus, crée de 
profonds bouleversements sociétaux, 
tout en permettant à ceux qui s’y 
opposent de s’exprimer, favorisant 
ainsi la montée des populismes

Apple (Healthkit) travaille avec de grands 
assureurs santé US avec en ligne de mire le 
déremboursement des patients négligents
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La toile et la santé : 
apports, limites et dangers 
pour les internautes Augustin Ferrant

Secrétaire perpétuel honoraire de l’ 
Académie royale de médecine de 
Belgique

Le Big Data, c’est la promesse d’une 
médecine plus performante car personnalisée. 
En fonction d’une pathologie et des données 
dont on dispose sur le patient, il est 
possible de se faire une idée plus précise du 
médicament adapté à cet individu

.,
Rien n’a changé la pratique clinique 
de manière plus fondamentale qu’une 
invention récente : l’internet

La m
édecine en

perspectives

toire médicale grâce à leur suivi depuis plusieurs dizaines 
d’années. L’obtention des caractéristiques d’une tumeur 
(son profil génomique, épigénétique, ses expressions 
d’ARN, son aspect morphologique en imagerie médi-
cale, et histologique, 
sa localisation…) et le 
profil du patient per-
mettent de catégoriser 
l’affection cancéreuse, 
de connaître le nombre 
de patients aux critères 
identiques, leur pronos-
tic et définira le meil-
leur traitement indivi-
dualisé. Le Big Data, c’est la promesse d’une médecine 
plus performante car personnalisée. En fonction d’une 
pathologie et des données dont on dispose sur le patient, 
il est possible de se faire une idée plus précise du médi-
cament adapté à cet individu.

La médecine personnalisée pose cependant de nombreux 
problèmes :

1. Ethiques : que faire si un risque accru de 40% de 
développer un cancer de l’intestin entre 50 et 60 ans 
est détecté? Doit-on changer de régime alimentaire ou 
prendre un médicament préventif ? Sera-t-il remboursé ? 
Chacun a-t-il envie d’avoir cette information? 

2. Protection de la vie privée et secret médical : la protec-
tion des données  individuelles est essentielle, face aux 
menaces des hackers, pirates de l’informatique. L’accès 

aux données donnerait aux assureurs l’opportunité de 
stratifier les risques selon le profil individuel.  

3. Enseignement : l’éducation des futures générations de 
médecins devrait évo-
luer à la mesure du défi 
E-Health. L’intrusion 
des sciences de l’infor-
matique en médecine 
devrait s’accompagner 
d’un allègement de cer-
tains programmes clas-
siques pour permettre 
l’initiation aux sciences 

de la connectivité !

En conclusion, Big bang de l'information stockée, Big 
data s’infiltre dans le domaine de la santé. Si les robots 
sont encore loin de remplacer les médecins et les infir-
mières, ces technologies bouleversent la perception des 
médecins et décideurs de la santé. La promesse du Big 
Data est colossale pour le futur de la santé, et le chemin 
encore long pour trouver les outils et le cadre règlemen-
taire. D’ici là, gare aux promesses du marketing et aux 
fantasmes des apprentis sorciers…

Où en est la Belgique dans ce domaine ? Nos décideurs 
politiques qui orchestrent le futur de la santé, FNRS, 
FWO, KCE, INAMI, Ministère de la Santé doivent appré-
hender ce tournant du futur !

La médecine a été bâtie sur une longue histoire d'inno-
vations, depuis le stéthoscope, la radiologie ensuite, puis 
la résonance magnétique, la robotique et autres. Les 
médecins ont adopté chaque nouvelle technologie pour 
améliorer la qualité des soins. Mais rien n'a changé la 
pratique clinique de manière plus fondamentale qu'une 
invention récente : l'In-
ternet. Les technologies 
étaient entièrement sous 
le contrôle des médecins, 
mais l'Internet est aussi 
dans les mains des pa-
tients. Cet accès à la toile redéfinit les rôles du médecin 
et du patient. Traditionnellement, l'information passait 
du médecin au patient. Le médecin décrivait l'origine 
et l'évolution d'une maladie, et les options disponibles 
pour la traiter. Bien souvent, des brochures et dépliants 
étaient distribués pour renforcer les explications et les 
avis du médecin. Le patient pouvait aussi recevoir des 
informations supplémentaires de sa famille et d'amis, 

habituellement sous forme d'anecdotes concernant des 
personnes qui avaient dû subir des situations cliniques 
similaires.

L'Internet a interrompu ce scénario. La toile peut fournir 
une information illimitée. Tout le monde peut actuelle-

ment visiter les nombreux 
sites qui informent et 
éduquent des médecins. 
Des moteurs de recherche 
comme Google offrent des 
portails sur des données 

publiées dans des journaux médicaux, de même que les 
analyses critiques de ces études, sur des présentations à 
des de réunions médicales, sur des vidéos d'interventions 
chirurgicales, et sur des recommandations de sociétés 
professionnelles et scientifiques. 

Un tiers des recherches sur Internet concerne la santé. 
Mais les pages que les patients consultent se sont mul-
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Les patients consultent aussi l’internet à 
la recherche d’un autodiagnostic via des 
analyseurs de symptômes. L’information est 
gratuite, rapide, anonyme, très accessible

Bien que l’Internet repositionne les rapports 
entre le médecin et le patient, nous croyons 
que leur relation de base ne devrait pas 
changer

Les pages que les patients consultent 
se sont multipliées de manière sauvage 
et non régulée, et les blogs avec témoi-
gnages ont proliféré

tipliées de manière sauvage et non régulées, et les blogs 
avec témoignages ont proliféré. Et, malheureusement, les 
patients reçoivent fréquemment des avis et des opinions 
conflictuels.

Bien sûr, améliorer ses connaissances doit être encou-
ragé, et être en contact avec nombre d'opinions et d'avis 
peut être utile. Il est docu-
menté que l’Internet peut 
accroître l’adhésion aux 
traitements et aux conseils 
médicaux. L’adoption de 
technologies dites connec-
tées (téléphone intelligent, 
piluliers, détecteurs de chute et autres) permet un meil-
leur suivi, surtout pour les personnes souffrant de mala-
dies chroniques.

A contrario, des patients se concentrent sur les pires 
complications de la maladie, même si leur médecin a 
donné une information détaillée, et ils ne peuvent résister 
à consulter la toile pour retrouver de nouvelles données, 
ou des histoires supplémentaires vécues et décrites par 
d’autres patients. Bien souvent, les patients s'effraient 
eux-mêmes.D'autres patients encore, qui doivent subir 
des traitements difficiles, aboutissent dans des chat 
boxes et des sites Web qui affichent des données erro-
nées. Ces affirmations 
fausses peuvent être 
rapidement et facile-
ment propagées sur le 
net. Une fois que vous 
atterrissez sur un site 
qui affirme une fausse 
donnée, des liens vous 
dirigent vers d'autres sites qui renforcent les informations 
incorrectes. Les campagnes anti-vaccination en sont un 
exemple. 

Les patients consultent aussi l'Internet à la recherche 
d'un autodiagnostic via des analyseurs de symptômes. 
L’information est gratuite, rapide, anonyme, très acces-
sible. Cette pratique peut mener à consulter plus rapi-
dement un médecin. Mais le web est dangereux pour 
chacun qui a tendance à être hypocondriaque. Un cer-
veau angoissé manque de jugement et peut sauter plu-
sieurs étapes d’un raisonnement logique, pour en arriver 
à des conclusions pessimistes et irréalistes. Ainsi, ces 
personnes recherchent de manière excessive et répétée 
des informations, pour en devenir encore plus perturbées 
ou anxieuses, victimes d’une condition appelée « cyber-
chondrie ».

Le caractère anonyme des auteurs et des intervenants, 
le manque de précision, 
les omissions, la lisi-
bilité insuffisante, des 
interférences mercan-
tiles, les mises à jour 
défaillantes ou irrégu-
lières rendent les infor-
mations obtenues via la toile souvent sujettes à caution.

Comme source d’information traditionnelle, le médecin 
peut être considéré comme ignorant des maladies ou des 
nouveaux traitements, si pas court d'esprit ou arrogant, 
quand il critique des informations provenant de l'Inter-
net.

Les hôpitaux peuvent contribuer aux inquiétudes des pa-
tients à cause du web. L’ac-
cès sécurisé à ses données 
médicales devrait renforcer 
l’autonomie du patient; 
néanmoins, tout résultat 
doit être interprété dans 
son contexte, et il n’est pas 

rare de voir de discrètes variations de valeurs de labora-
toire mal interprétées.

À côté des possibilités d'accès plus large et plus rapide à 
l'information, le web change profondément la communi-
cation entre le médecin le patient. Beaucoup de patients 
se permettent d'interroger par mail non seulement leur 
propre médecin mais également des spécialistes autour 
du monde. A leur avantage, les patients peuvent être 
contactés par mail pour communiquer sans attendre 
leurs résultats. Ces échanges avec des patients par mail 
peuvent toutefois aussi devenir une charge. En plus, 
envoyer un mail est bien différent de parler au patient 

face à face. Il est impos-
sible de juger l'effet sur 
les patients d'une infor-
mation qui est trans-
mise par le web. Les 
médecins ne peuvent 
observer les moues, les 
larmes qui pointent, ou 

les regards inquiets. Et un dialogue écrit est bien différent 
d'une conversation : les réponses via le web peuvent être 
retardées, le ton de voix est absent, les phrases peuvent 
être plus ou moins explicites. Il y a lieu d'éviter toute dis-
torsion non intentionnelle du lien médecin–patient.

Les effets sur leur santé via des informations obtenues en 
ligne par les patients ne sont pas encore bien étudiés. Il 
n’en reste qu’une amélioration des données de la toile, 
et une meilleure éducation sur l’usage de l’internet, ne 
pourront être que bénéfiques. Il faut conseiller des sites 
dignes de confiance, sous l’égide d’organisations acadé-
miques, scientifiques ou gouvernementales. Une amélio-
ration de la qualité des encyclopédies ouvertes pourrait 
être le point de départ vers des pages avec des informa-
tions plus approfondies.

Comme médecin, nous tentons d'imaginer comment au 
mieux utiliser la nouvelle technologie dans l'intérêt de 

nos patients et de nous-
mêmes. Bien que l'In-
ternet repositionne les 
rapports entre le méde-
cin et le patient, nous 
croyons que leur rela-
tion de base ne devrait 

pas changer. Une partie du déséquilibre entre patient et 
médecin pourrait être effacée. Mais l'information et la 
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Enseignement et 
recherche cliniques et 
translationnels.

Gustave Moonen
Président de l’Académie royale de médecine
 de Belgique

L’enseignement clinique et l’enseignement théorique de 
la médecine, s’ils sont logiquement complémentaires, 
sont également claire-
ment distincts. Le pre-
mier, dispensé auprès du 
patient, fait des malades 
son objet ; le deuxième, 
abrité dans un amphi-
théâtre ou une salle de 
cours, enseigne les maladies et leur traitement.

Cet enseignement clinique ne se limite pas à la trans-
mission d’un savoir – connaissance – ou d’un savoir faire 
– expérience –, il doit également assurer l’éducation des 
étudiants auxquels il s’adresse. Michel Serres, évoquant 
la médecine, parlait d’ailleurs de chimérique bicéphalie, 
science et humanisme. La science a pour objectif d’accu-
muler les connaissances et de les organiser en lois, en 
concepts, en théories, la rendant ainsi utilisable. Les mé-
decins utilisent bien évidemment la science et ses théo-
ries mais ils sont tenus de le faire en donnant la priorité à 
l’Homme et aux valeurs humaines. Une telle conception 
de la pratique médicale et de son enseignement confère 
aux facultés de médecine un rôle d’éducation auquel 
l’enseignement clinique participe pleinement. 

Parce qu’il ne se limite pas à exercer le métier de cli-
nicien en présence d’étudiants l’enseignement clinique 
exige de ses acteurs du temps, de l’énergie et de l’inves-
tissement. En cela, il confine au préceptorat. Il n’est pas 
fait d’une relation enseignant-enseigné, mais constitue 
un triangle enseignant, enseigné, patient. 

En clinique, l’enseignant exprime à haute voix le chemi-
nement de son analyse 
et de sa réflexion afin de 
rendre le raisonnement 
transparent et acces-
sible à l’étudiant. C’est 
un exercice difficile qui 
nécessite connaissance 
et expérience. Il réclame 
également de l’humilité car le diagnostic, même posé 
par le meilleur des cliniciens, erre au moins quelques 
minutes, souvent davantage. Sir William Osler disait au 

XIXème siècle que la médecine est la science du doute 
et l’art du probable. C’est toujours vrai. Pendant cet 

exercice à haute voix, 
l’enseignant doit partir 
du cas particulier, le ma-
lade, pour aller vers le 
général, la maladie, voire 
jusqu’au normal, l’ana-
tomie et la physiologie 

pour revenir au cas particulier et formuler une conclusion 
diagnostique et une proposition thérapeutique. 

Car si l’apprentissage de la médecine fonde les attitudes 
thérapeutiques sur l’étude de populations de patients, la 
pratique de la médecine quant à elle s’applique à des 
individus. Ce processus de changement d’échelle ensei-
gné en clinique requiert beaucoup d’expérience. 

L’enseignant clinicien, comme tout enseignant, doit 
aussi être exigeant, tant envers lui-même qu’envers ses 
élèves. On ne peut être un bon enseignant clinicien que 
si l’on a suffisamment d’heures de vol mais l’on ne peut 
être un bon étudiant que si l’on accepte les contraintes 
de l’ambition de voler. Dire que le monde change est un 
truisme. Il est certain qu’à côté du métier et des études, 
il y a la vie mais dans ce métier-ci, il y a surtout la vie 
des autres. 

Il est relativement aisé d’enseigner et d’appliquer des re-
commandations que l’on pourrait qualifier de « photoco-
pies de comportement ». En d’autres termes, ce qui est le 
plus facile à enseigner, le plus facile à apprendre, le plus 
facile à vérifier –les experts s’appellent ici docimologues– 
c’est le curriculum formel. Mais ce n’est pas seulement 

cela la médecine. L’ob-
jet de l’enseignement 
clinique, ce curriculum 
« caché », est l’art de 
la médecine : il s’agit 
de dépasser la science 
pour, en utilisant le 
jugement et le sens cli-

nique, appliquer une consigne générale à un individu, 
en quelque sorte, passer de la probabilité objective, la 
statistique à la probabilité subjective, le sens clinique.

Le but n’est pas de former des étudiants à 
obéir aveuglement mais de les former à un 
comportement critique, réfléchi, lucide et 
responsable

La m
édecine en

perspectives

connaissance ne correspondent pas toujours à la sagesse, 
les médecins restant dans une meilleure position pour 
peser l'information et donner des avis sur base de l'évi-
dence disponible mais aussi sur base de leur formation 
et de leur expérience. Malgré la masse de données avec 
les algorithmes qui interprètent leurs interactions et qui 
offrent des probabilités sur le devenir, il persistera des in-

certitudes, des zones grises, et chaque personne restera 
unique, avec son avenir incertain et propre à lui. L'abon-
dance de l'information sur l'Internet rendra l’expertise et 
l'expérience médicale encore plus importantes. Le mé-
decin ne sera jamais réduit à une option parmi d'autres 
sources d'avis..,

L’enseignant clinicien, comme tout ensei-
gnant, doit aussi être exigeant, tant envers 
lui-même qu’envers ses élèves
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Chercheurs et cliniciens partagent l’immense respon-
sabilité de traduire (translate) en amélioration de la 
santé les immenses progrès scientifiques réalisés dans 
le domaine biomédical. Cette obligation relève du devoir 
éthique bien plus que du devoir économique.

Dans ce domaine, l’accroissement exponentiel des 
connaissances pose la 
question de savoir si les 
structures appropriées 
existent, s’il y a encore 
des confins entre cher-
cheurs et cliniciens, s’il 
y a encore un jardin de 
l’Académie où, comme 

dans l’Athènes antique, ils dialogueraient, s’il y a encore 
un dictionnaire qui permet de passer de la langue des 
uns à la langue des autres, s’il y a des interprètes qui 
parlent et comprennent les deux langues.

Il est urgent d’imaginer de nouveaux chemins de la 
découverte qui simplifieraient les relations entre labora-
toires et salles d’hospitalisation. La recherche clinique 
ne se limite pas à l’évaluation de la sensibilité et de la 
spécificité de nouveaux outils diagnostiques ou à l’ana-
lyse de l’efficacité et des effets indésirables de nouveaux 
traitements. Cette recherche ne peut donc se contenter 
de répondre à des questions que posent les chercheurs 
aux cliniciens. Elle ne se limite pas davantage à l’utili-
sation par le clinicien des méthodes qu’il possède pour 
répondre à des questions qu’il se pose. Certes les outils 
de la physiologie et de l’anatomie sont le prolongement 
naturel du bras du clinicien mais n’utiliser que ces outils 
là pour ne répondre qu’à des questions que l’on se pose 
à soi est une sorte d’endogamie de l’esprit.

Pour que naissent ces nouveaux chemins de la décou-
verte, il faut que des 
urbanistes, j’entends 
les autorités politiques, 
académiques et hospi-
talières, dessinent de 
nouvelles villes sans bar-
rières ni administratives 
ni, il faut oser le mot, 
culturelles entre cher-
cheurs et cliniciens, des 

villes où il y a un jardin de l’Académie.

Il est grand temps de créer une entreprise de recherche 
et de clinique, de recherche clinique c’est-à-dire quelque 
chose où les chercheurs ont le temps de rencontrer les 
cliniciens et où les cliniciens, inspirés par la clinique, 
ont le temps de se poser des questions, de les traduire 
pour les exposer aux chercheurs, c’est cela la démarche 
translationnelle.

On connaît le progrès extraordinaire qu’ont représenté la 
génétique inverse et le clonage positionnel. On est allé 
d’un malade à la famille d’un malade, au gène anormal, 
à la protéine anormale. Il faut maintenant retourner au 
malade, passer de la génomique et de la protéomique, 

L’enseignant clinicien, particulièrement à notre époque, 
doit aussi motiver l’étudiant. En effet, sans le goût, sans 
la fureur d’apprendre, mieux vaut renoncer à faire car-
rière dans un métier où l’apprentissage tout au long de la 
vie est une exigence incontournable. 

D’un point de vue méthodologique, ces impératifs im-
posent à l’enseignant cli-
nicien l’utilisation de la 
forme interrogative bien 
plus souvent que de la 
forme affirmative et s’il 
est convaincant, c’est-
à-dire capable de trans-
mettre une passion, la 
forme impérative devient quant à elle inutile.

Que savons-nous de ce patient ? Que devons-nous ou 
devrions-nous savoir pour le traiter ?

Cette démarche, à nouveau, exige de l’humilité de la 
part de l’enseignant qui ne peut avoir réponse à tout. 
Il doit pouvoir, avec l’étudiant, consulter une revue, un 
livre ou un traité ou encore naviguer sur la toile. On le 
voit, on est ici très loin du « Taisez vous et faites ce que 
je vous dis ». Le but n’est pas de former des étudiants à 
obéir aveuglément mais de les former à un comportement 
critique, réfléchi, lucide et responsable. Un enseignant 
brillant dans un amphithéâtre peut se révéler médiocre 
au lit du patient s’il préfère être écouté plutôt qu’écou-
ter, ordonner plutôt que conseiller, discourir plutôt que 
décider. L’enseignant doit savoir écouter l’étudiant afin 
d’identifier un éventuel manque de connaissances qu’il 
doit se garder de confondre avec le manque d’expérience.

L’enseignant clinicien doit aussi trouver l’équilibre sou-
vent difficile entre laisser à l’étudiant initiative et autono-
mie et ne pas faire cou-
rir de risque au patient. 
L’étudiant doit avoir le 
sentiment qu’il pilote 
la manœuvre afin que 
poussent ses ailes et 
s’atrophient ses racines.

L’enseignement et l’ap-
prentissage des fonde-
ments scientifiques de la médecine et de la pathologie, 
l’apprentissage à la résolution de cas sont indispensables 
à la formation. Ils doivent logiquement précéder l’ensei-
gnement clinique. Toutefois, ils souffrent de deux lacunes 
que seul l’enseignement clinique peut combler : ils sont 
fondés sur des histoires courtes qui ne peuvent être que 
la caricature de la réalité ; ils enseignent comment trai-
ter, cela concerne les maladies, mais non comment soi-
gner, cela concerne les malades.

Il est urgent de rendre à l’enseignement clinique ses 
lettres de noblesse et d’individualiser dans les hôpitaux 
académiques un cadre d’enseignants cliniciens qui ne 
doivent pas être considérés ni peut-être surtout se consi-
dérer comme les rivaux des chercheurs cliniciens mais 
comme leurs indispensables partenaires. 

L’enseignement et l’apprentissage des fon-
dements scientifiques de la médecine et de 
la pathologie, l’apprentissage à la résolution 
de cas sont indispensables à la formation

Il est urgent de rendre à l’enseignement 
clinique ses lettres de noblesse et d’indivi-
dualiser dans les hôpitaux académiques un 
cadre d’enseignants cliniciens, indispen-
sables partenaires des chercheurs cliniciens
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Il est urgent d’imaginer de nouveaux chemins 
de la découverte qui simplifieraient les relations 
entre laboratoires et salles d’hospitalisation

 L’agent médical, 
la gent médicale, 
l’argent médical

à la physiomique et à la clinicomique, belle cascade de 
néologismes. 

Les modèles animaux des maladies, les modèles in vitro 
des maladies, les modèles in silico des maladies ne sont 
que des modèles, ils 
ne sont ni des mala-
dies, ni des malades. 
Il faut davantage de 
recherches sur les 
malades ce qui impose 
des dossiers cliniques 
complets et rigoureux et la création de banques de don-
nées, de sérothèques, de génothèques et autres bio-
thèques.

Nous devons migrer d’une recherche organisée sur base 
des techniques, génomique, protéomique, imagerie,…, 
sur base des systèmes, thrombose-hémostase, neuros-
ciences, recherche cardiovasculaire,…, sur base des 
maladies, cancer, diabète,… , vers une organisation 
translationnelle. Dans le domaine biomédical en effet, 
la recherche doit être considérée comme un spectre, 
comme un continuum. Ce continuum va  de la recherche 
biologique fondamentale dont le seul objectif est la pro-
gression du savoir, à la recherche clinique dont les mala-
dies sont l’objet et les malades le sujet en passant par 
la recherche biomédicale qui recourt à des modèles de 
maladies avec l’ambition d’en révéler les causes et méca-
nismes pour en améliorer le diagnostic et le traitement. 

Parce que les variables habituellement mesurées dans 
les études cliniques, comme la survie, la survie sans 
symptômes, la rémis-
sion, le handicap 
peuvent n’être dispo-
nibles qu’après plu-
sieurs années, voire 
plusieurs décennies, ce ne sont plus des outils efficaces 
de la recherche clinique. Cette démarche revient à étu-
dier le vieillissement en utilisant comme modèle la tortue 
des Galápagos dont Wikipedia dit que sa longévité est de 
l’ordre de deux cents ans. De nouveaux « biomarqueurs » 
dont il ne faut en aucun cas, erreur fréquente, assimiler 
la pertinence biologique à la  pertinence clinique sont 
nécessaires.

La recherche translationnelle est présente à toutes les 
longueurs d’onde du spectre que j’évoquais. Elle est 
davantage un état d’esprit qu’une subdivision de la re-
cherche. C’est une autoroute des idées dont les voies 
vont dans les deux sens et dont l’objectif est d’associer, 

de faire se rencontrer 
les idées de gens qui 
ne se croisent pas ou 
peu et qui parlent des 
dialectes différents. 
C’est un aréopage de 
rêveurs et de prag-

matiques, de théoriciens et de praticiens, de publics et 
de privés, d’administratifs et de scientifiques, de faces 
et d’interfaces. Il n’y a pas de laboratoire de recherche 
translationnelle, il n’y a pas de clinique translationnelle, 
il y a des structures et des gens qui catalysent les inte-
ractions.

Le moteur du  succès de la médecine translationnelle 
sera le travail d’équipe et donc, le système actuel où 
avancement et reconnaissance sont ceux des individus, 
est un obstacle à son développement, elle qui a besoin 
de biologistes et de cliniciens, de mathématiciens et de 
statisticiens, de physiciens et de chimistes, d’épidémio-
logistes et d’ingénieurs, d’éthiciens  et d’épistémolo-
gistes … bref une constellation de savoirs que ne peut 
plus revendiquer un seul individu, que ne confère plus 
un seul curriculum, que n’atteste plus un seul diplôme.

La recherche translationnelle est le défi de la recherche 
médicale contemporaine, elle est le défi que doivent re-
lever les institutions. Elle implique une révolution des 

structures qui est loin 
d’être achevée, elle 
implique une révolu-
tion des esprits préa-
lable incontournable 

car  elle implique une révolution des rapports entre cli-
niciens et chercheurs, elle implique une réflexion sur 
l’enseignement clinique qui doit lui aussi devenir trans-
lationnel, elle implique de créer une pédagogie transla-
tionnelle qui enseigne comment  traduire les symptômes 
et les signes en questions, les questions en mécanismes 
et ceux-ci en traitements.

La m
édecine en

perspectives

Jacques De Decker
Secrétaire perpétuel de l’Académie royale de langue et 
de littérature françaises de Belgique

Il est des bonheurs que l’on néglige, à force de les tenir 
pour acquis. Ils ne nous apparaissent dans toute leur évi-
dence que lorsque nous en sommes privés. Or, les consi-
dérer comme allant de soi est une double méprise. Elle 
tient de l’ignorance et de l’ingratitude. Il en va ainsi de 
la médecine, dont on ne mesure plus, de nos jours, pour 

l’avoir trop banalisée, en quoi elle est un des plus évi-
dents accomplissements humains. 

Elle est d’abord une riposte au sort de l’espèce. Elle part 
du principe que l’être humain n’est pas maudit, en quoi 
elle relève un défi métaphysique. Et cette réplique à 

La recherche translationnelle est davantage un 
état d’esprit qu’une subdivision de la recherche

.,
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l’inéluctable est plus ambitieuse de nos jours qu’elle ne 
le fut jamais. La longévité a fait des progrès qui auraient 
laissé nos prédécesseurs de quelques générations à peine 
parfaitement rêveurs. Mon petit-fils, né en 2000, est sus-
ceptible , né au XXè siècle, d’atteindre, sans nécessaire-
ment avoir trop pâti des atteintes de l’âge, le XXIIè. Qu’en 
auraient pensé mes propres grands-parents, qui eurent 
cependant droit à une valide vieillesse ? A quoi devra-t-il 
ce privilège ? A la médecine, qui est, comme chacun sait, 
à la fois un art et une science.

Ceux qui exercent cette discipline s’imposent, pour être 
autorisés à l’exercer, une formation des plus exigeantes, 
parcours du combattant où on ne leur épargne pas les 
obstacles et les frustrations, alors qu’on aurait bien 
tort de mettre en doute la loyauté de leur engagement. 
Les médecins sont les plus altruistes des praticiens, 
puisqu’ils n’agissent que dans l’intention de soulager 
leurs semblables, de leur épargner la douleur, d’améliorer 
leur vécu. L’agent médical est, d’abord, un bienfaiteur, 

dont l’action, dans un souci collectif, a été démocratisée 
autant que faire se peut, même si l’on voit se dessiner 
aujourd’hui, dans les intentions des décideurs politiques, 
de redoutables tentations de désengagement non dépour-
vues de cynisme et de démagogie mal placés. 

Et c’est là que la gent médicale doit être soutenue dans 
son discours critique à l’égard des gouvernants. Les pro-
fessionnels sont les plus compétents à pouvoir le tenir, 
bien sûr, a fortiori, comme c’est le cas actuellement en 
Belgique, lorsqu’ils sont eux-mêmes investis de la redou-
table mission de siéger au sein de l’exécutif. Et dès lors 
des mieux placés pour peser le pour et le contre dans des 
débats où des intérêts pas nécessairement désintéressés 
sont en jeu. 

Car sur le plan financier, nous bénéficions dans un pays 
comme le nôtre, pour ce qui est de l’abord des fins der-
nières (la maladie, le handicap, la mort) d’un sort par-
ticulièrement enviable, ce que bien des nations, même 
lointaines, savent pertinemment. Ce privilège, car c’en 
est un, est un acquis social inestimable, que nous avons 
trop souvent tendance à croire garanti, sans voir ce que 
sa privation, dont cependant nous sommes amplement 
informés, peut entraîner comme misères. Une société 
qui a pu perfectionner à ce point – le dossier rassemblé  
ici en témoigne -la protection contre les fléaux qui nous 
menacent mérite, par cet apport plus que par tout autre, 
de s’appeler civilisation

Il est des bonheurs que l’on néglige, 
ne nous apparaissant dans toute leur 
évidence que lorsque nous en sommes 
privés


