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le médecin considère dans leur singularité. La médecine personnalisée : 
continuité ou rupture ? En réalité, ces deux aspects antinomiques au pre-
mier abord sont mobilisés ensemble dans les discours d’accompagnement 
de la médecine personnalisée. Leur intérêt est avant tout stratégique : 
l’argument de la « révolution » sous-tend une économie des promesses 
[3] intéressant tous les acteurs de la santé, grâce à quoi le développe-
ment de la médecine personnalisée draine des financements considé-
rables. L’argument de la continuité permet de désamorcer par avance 
les inquiétudes que les transformations en cours dans les systèmes de 
santé peuvent faire naître – inquiétudes concernant notamment : (1) le 
coût très élevé des thérapies ciblées, menaçant d’implosion des systèmes 
d’assurance maladie déjà fragiles [4-6] ; (2) les risques de discrimi-
nation des individus à l’embauche, pour l’obtention d’un prêt ou d’une 
police d’assurance [7] ; (3) la sur-responsabilisation des patients face 
à la maladie, au détriment d’une approche en termes de déterminants 
sociaux de la santé et de la solidarité collective [8] ; (4) le danger, 
assez paradoxal au demeurant, de voir revenir sur le devant de la scène 
une médecine « racialisée » – dès lors en effet que des corrélations sont 
établies entre efficacité des médicaments, polymorphismes génétiques et 
origines géographiques ou ethniques des individus [9, 10].
Notre intention dans cet article a été de contourner les discours pro-
grammatiques qui présentent la médecine personnalisée comme un 
horizon d’attente univoque. Dans ce but, nous avons cherché à définir 
un nouvel angle d’analyse en privilégiant les questions suivantes : 
Existe-t-il des concepts organisateurs de la médecine personnalisée ? 
Dans quelle mesure les technologies qui lui sont associées contri-
buent-elles à la transformation des dispositifs médicaux comme, par 
exemple, les essais cliniques randomisés ? Si l’on considère la vision 
d’avenir de la santé publique offerte par un ensemble de discours 

Devenue en quelques années le nouvel horizon des poli-
tiques de santé à l’échelle internationale, la médecine 
personnalisée a d’emblée revêtu deux aspects contra-
dictoires. D’un côté, ses promoteurs la décrivent souvent 
comme une « révolution » en passe de bouleverser les 
concepts, les pratiques et l’organisation d’ensemble de 
la médecine [1, 2] ; d’un autre côté, elle est aussi pré-
sentée comme une continuation de ce qui se fait depuis 
toujours, la médecine étant en effet, pour ainsi dire par 
essence, une pratique tournée vers des « personnes » que 
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> L’idée de médecine personnalisée bute sur une 
série de questions insistantes. Si l’on considère 
que le médecin prend depuis toujours en compte 
la singularité de son patient dans le cadre de la 
consultation, définir une médecine comme per-
sonnalisée n’est-ce pas énoncer un pléonasme ? 
Sinon, pourquoi le choix de cette dénomination 
ambiguë ? Et cette médecine, constitue-t-elle 
une nouvelle discipline susceptible de révolu-
tionner les approches thérapeutiques comme 
l’affirment les discours qui l’accompagnent ou 
s’inscrit-elle dans la continuité du programme 
moléculaire de la biomédecine ? Plutôt que de 
tenter de répondre directement à ces questions, 
il nous est apparu plus opportun d’identifier 
les concepts organisateurs, de caractériser les 
mutations techniques et de repérer la transfor-
mation des pratiques qui sont spécifiques à cette 
médecine. À la suite de cette brève analyse, il 
s’avère que l’élection d’un terme aussi équivoque 
que celui de médecine personnalisée, comme la 
mobilisation conjointe des notions antagonistes 
de révolution et de continuité dans l’exercice de 
la médecine, sont le reflet des reconfigurations 
en train de s’opérer entre acteurs de la santé, 
partenaires académiques et industriels de la 
pharmacie. <

Vignette (Hippocrate © Wikimedia Commons).
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ou patient-centered medicine). Toutefois, au-delà de 
cette opposition qui fait écho au clivage traditionnel de 
la médecine comme science et de la médecine comme 
art, nous souhaitons rendre compte de la pluralité des 
significations de la médecine moléculaire personnalisée 
en prenant en considération les divergences implicites de 
but et d’interprétation de ce qu’est la personnalisation 
en médecine, qui ne se traduisent pas uniquement dans 
des controverses ouvertes.
Si le concept de médecine personnalisée est polysé-
mique, c’est aussi une notion dont le contenu manque 
d’une détermination précise. En effet, si dans sa défi-
nition princeps, la médecine personnalisée consiste 
en l’adaptation du traitement aux caractéristiques 
moléculaires du patient et de sa maladie, son domaine 
d’attribution s’est enrichi au cours des années. La phar-
macogénomique, qui étudie les bases génétiques de la 
réponse thérapeutique aux médicaments, est à l’ori-
gine de l’acception actuelle du concept de médecine 
personnalisée entendue comme médecine moléculaire. 
Celle-ci est en effet mentionnée pour la première fois 
dans la littérature à la fin des années 1990 [16], dans 
le contexte du programme génome humain dont les 
industriels de la pharmacie attendaient des retombées 
en matière de nouvelles stratégies thérapeutiques. La 
cartographie des polymorphismes d’un seul nucléotide 
(single-nucleotide polymorphisms, SNP) et la corréla-
tion de ces variants génétiques à la capacité de bien ou 
mal répondre à des traitements, font l’objet à l’époque 
d’une attention particulière et suscitent d’importants 
programmes de recherche [17, 18]. Toutefois, si l’on 
suit un rapport récent publié par l’Agence américaine 
des produits alimentaires et du médicament [19], 
l’imagerie médicale, la médecine régénératrice, les 
capteurs portables qui, associés aux téléphones por-
tables, permettent l’autosurveillance des paramètres 
biologiques (ce que l’on appelle le soi quantifié), ainsi 
que les nouvelles technologies du numérique, parti-
cipent également à la sphère de la médecine personna-
lisée. Certains auteurs y incluent aussi les tests géné-
tiques en ligne (les direct-to-consumer genetic tests, 
DTC) [20]. Ce manque apparent d’une définition précise 
du périmètre de la médecine personnalisée pourrait être 
assimilé à son « artificialité ». Ne s’agit-il pas, après 
tout, d’une notion regroupant arbitrairement des réali-
tés incommensurables ? À y regarder de plus près, l’im-
précision des contours de la médecine personnalisée 
permet d’inscrire les développements technologiques 
en cours dans l’horizon d’une promesse pour l’avenir, 
celle d’une société érigeant la santé et sa surveillance 
continue au rang de valeurs directrices. Constitué en 
but ultime, ce « santéisme » (healthism) justifie aussi 

 promouvant la médecine personnalisée, celle-ci relève-t-elle aussi 
d’une forme d’utopie sanitaire ? 

Une définition vague mais un concept mobilisateur

Depuis ses origines hippocratiques, la pratique médicale s’est ancrée 
sur la prise en compte du caractère unique du patient. Au cours de la 
consultation, la relation qui s’établit entre le médecin et le malade est 
donc bien personnalisée et consiste en une attention portée à la sub-
jectivité des patients. Or, dans sa nouvelle acception, la dénomination 
de médecine personnalisée se réfère à une pratique visant à proposer 
le traitement le plus adapté au malade en se fondant sur les caracté-
ristiques moléculaires de sa pathologie [11, 12]. La conception de la 
personne est ainsi celle d’un ensemble de profils moléculaires établis 
avec les techniques de cartographie à grande échelle et à très haut 
débit (techniques dites -omiques) dont le séquençage génomique est 
l’un des avatars [13]. La médecine personnalisée consiste donc moins 
en un recadrage d’une pratique médicale qui conduirait à une relation 
de plus grande proximité avec le praticien, lui-même considérant la 
personne de son malade dans son unité et sa singularité, que dans une 
médecine technoscientifique associant acquisition et stockage d’une 
grande quantité d’informations moléculaires, analyses statistiques et 
traitements bioinformatiques de ces mégadonnées.
Des propositions sémantiques ont dès lors été faites ces dernières 
années pour lever cette équivoque susceptible de créer des malentendus 
chez les patients. Ainsi l’Académie nationale des sciences américaine 
a-t-elle conseillé, dans un rapport publié en 2011, d’utiliser plutôt le 
terme de médecine de précision [14]. Mais ce terme relègue implicite-
ment les pratiques médicales antérieures dans le domaine de l’impréci-
sion où la décision thérapeutique relève d’un art plus que d’une science. 
En délimitant ses méthodes et son champ d’applications, la médecine 
personnalisée s’arroge ainsi les critères de la scientificité et disqualifie 
par contrecoup les conceptions de la physiopathologie et du soin qui 
n’appartiennent pas à son paradigme moléculaire. Cette dénomination 
est d’ailleurs elle-même en concurrence avec d’autres termes puisque 
l’on parle aussi de médecine individualisée, de médecine sur mesure, de 
médecine stratifiée, voire de médecine génomique. Notre intention n’est 
pas ici de discuter le mérite de chacune de ces propositions, mais plutôt 
d’insister sur le fait que ce foisonnement des appellations peut être 
compris comme la caisse de résonance des divergences d’interprétation 
et de but entre les différents acteurs de la médecine. Entre l’industriel 
de la pharmacie, qui cherche à introduire des biomarqueurs de stratifi-
cation dans ses essais cliniques en vue de limiter les taux d’attrition des 
médicaments candidats en phases II et III [15], et l’oncologue clinicien 
d’un grand centre de lutte contre le cancer dont l’objectif est de dépas-
ser les démarches de stratification pour aller vers une prise en charge 
« vraiment » personnalisée des patients, les divergences sont en effet 
importantes. Ces divergences transparaissent en premier lieu dans des 
controverses opposant, d’une part, les tenants d’une définition molécu-
lariste de la médecine personnalisée, et, d’autre part, les tenants d’une 
définition plus classique de la médecine personnalisée entendue comme 
médecine centrée sur la personne, ou sur le patient (person-centered 
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les financements investis dans la médecine personnalisée. Comment 
douter de l’importance médicale et financière de cet enjeu, quand de 
grands programmes nationaux et internationaux, visant à dévelop-
per des plates-formes technologiques de génétique moléculaire des 
cancers, et lorsque la conception d’essais cliniques innovants, sont 
soutenus par des financements très conséquents ? Ou encore quand 
le prochain programme cadre de la recherche et développement euro-
péen, appelé « Horizon 2020 », affiche comme une priorité le transfert 
des techniques -omiques vers la clinique ? Ou, finalement, lorsqu’une 
organisation dénommée Personnalized Medicine Coalition a pour but 
de faire du lobbying auprès du gouvernement américain et que le 
Président Obama vient d’annoncer l’attribution de 225 millions de 
dollars aux NIH (National institutes of health) et à la FDA (Food and 
drug administration) dans le cadre du programme Precision Medicine 
Initiative [21] ?

Qu’est-ce qui est personnel dans la médecine personnalisée ?

Force est de constater que les marchés du DTC et du soi quantifié, 
bien qu’en pleine expansion, ne pèsent pas encore très lourd face à 
celui des tests de laboratoire et, plus généralement, face au poids 
économique de la médecine génomique promue par les politiques de 
santé (recherche de nouveaux médicaments relevant des thérapies 
ciblées, recherche de biomarqueurs diagnostiques, pronostiques, 
pharmacogénomiques ou de suivi thérapeutique, etc.). Si la médecine 
personnalisée dans son acception la plus large, recouvre l’ensemble de 
ces pratiques, nous nous sommes restreints dans cet article, pour des 
raisons d’espace, à une conception de la médecine personnalisée qui 
fonde ses diagnostics et ses approches thérapeutiques sur l’établisse-
ment du profil moléculaire de la maladie à traiter.
La médecine personnalisée repose sur l’idée selon laquelle les entités 
pathologiques doivent être comprises au niveau de leurs composantes 
moléculaires et de leur intégration dans des réseaux d’interactions. 
Ainsi, étudier un type de cancer revient à cartographier l’ensemble du 
spectre des mutations génétiques, mais cela implique aussi de carac-
tériser les autres profils -omiques (protéomique, métabolomique, etc.) 
et de dresser leurs cartes d’interactions moléculaires [11, 22]. Cette 
« molécularisation » de la médecine s’inscrit toutefois dans une évo-
lution historique de la biologie et de la biomédecine qui débute dès la 
fin de la seconde guerre mondiale et n’est pas propre à la médecine 
personnalisée [23-25]. Cette mise en perspective historique conduit 
ainsi à nuancer le discours de la « révolution » médicale mais ne signifie 
pas pour autant que la médecine personnalisée serait une pure et simple 
continuation du passé. L’intensification des progrès technologiques 
depuis le milieu des années 1990 en matière d’acquisition, d’analyse et 
de traitement des mégadonnées moléculaires, ainsi que la baisse conti-
nuelle des coûts des analyses -omiques, sont allées de pair avec des 
transformations profondes, notamment de la nosologie1, qui est en train 
d’être réécrite sur des bases moléculaires. Ainsi, la médecine personna-

1 La nosologie est une discipline médicale qui établit les critères permettant de classifier les différentes 
pathologies, à l’instar des classifications des espèces animales et végétales apparues au XVIIIe siècle

lisée ne restreint-elle plus le regard médical à l’analyse 
morphologique des tissus pour décrire les maladies, elle 
cherche plutôt à en rendre compte en termes de séries 
de profils moléculaires et de perturbations de voies de 
signalisation cellulaire. La lésion tissulaire n’est plus le 
siège de la pathologie et il est donc bien question d’une 
transformation des manières de spatialiser la maladie 
[26]. La médecine personnalisée ne se borne plus à 
recenser les signes et à différencier les symptômes, elle 
cherche aussi à anticiper la survenue d’une maladie et 
à la prévenir. On trouve une illustration frappante de 
cette démarche dans un article paru en 2012 décrivant 
la cartographie -omique personnelle faite à partir des 
spécimens biologiques du chercheur Michael Snyder qui 
travaille à l’université de Stanford [27]. Cette étude s’est 
échelonnée sur une période de 14 mois, a requis la mesure 
de 3 milliards d’éléments moléculaires et a permis de 
mettre en évidence un état prédiabétique du sujet, qui 
a été normalisé par une modification de ses habitudes 
alimentaires. Comme on le voit, la lecture de la maladie 
propre à la médecine personnalisée ne se fait plus selon 
l’axe « signes, symptômes, lésions » qui a constitué le 
cadre de référence sémiologique de la médecine clinique 
[26].
La notion de cible thérapeutique est centrale pour la 
médecine personnalisée. Pourtant là aussi, ce n’est pas 
un concept qui lui est propre. Par exemple, la détection du 
récepteur aux œstrogènes dans les cellules de cancer du 
sein conditionne la prescription d’une hormonothérapie, et 
la présence de ce marqueur est recherchée en diagnostic de 
routine depuis de nombreuses années. Ce qui est nouveau, 
en revanche, c’est l’extension généralisée de cette idée de 
cible avec la formalisation du concept de actionable tar-
gets, un terme indiquant la focalisation du regard médical 
sur des déterminants moléculaires permettant d’avoir une 
action effective sur le traitement [28]. Il ne s’agit donc 
plus d’identifier des mutations constitutionnelles confé-
rant un risque héréditaire de développer une maladie, ni de 
déterminer des mutations ayant une valeur diagnostique 
ou pronostique, mais de caractériser des mutations gui-
dant directement la décision thérapeutique [28]. En onco-
logie, les mutations conférant un avantage de croissance 
aux cellules qui en sont porteuses sont appelées « drivers » 
pour les différencier de celles dites « passengers », qui 
ne participent pas au processus tumoral [29]. Les cibles 
« actionnables » sont essentiellement le produit de gènes 
altérés par des mutations « drivers ». C’est le cas, par 
exemple, du gène BRAF muté au codon 600 (V600E) dans 
les mélanomes ainsi que dans d’autres types de cancers, et 
qui code pour une protéine kinase à activité oncogénique 
sensible à l’inhibiteur pharmacologique  vémurafénib. Mais 
elles peuvent être aussi des gènes exprimés à un niveau 
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disparaître l’obscurité que la seule observation n’avait 
pu dissiper », il attestait de cette réforme du regard 
médical qui modifiait la perception du corps du malade 
et déplaçait la limite entre le visible et l’invisible. Le 
philosophe Michel Foucault a montré comment l’œuvre 
de Bichat a marqué ce moment où l’expérience clinique 
s’est fondée sur l’anatomo-pathologie [26]. À l’ère 
de la médecine personnalisée, on assiste de nouveau 
à un déplacement de l’attention qui se porte sur les 
unités moléculaires constituant les cellules au sein d’un 
tissu et l’énoncé de Bichat pourrait être reformulé en 
« séquencez quelques génomes… ». En effet, dans sa 
forme la plus répandue, bien définie en cancérologie, 
cette pratique est essentiellement focalisée sur l’ob-
tention de données génomiques à partir d’échantillons 
tumoraux. À cette phase d’acquisition, succède celle 
de la stratification des patients fondée sur les données 
génétiques, avec pour conséquence la segmentation 
des entités morbides en sous-classes pathologiques. 
Finalement, la dernière étape consiste en la prescrip-
tion d’un traitement ciblant le produit d’un des gènes 
altérés. Séquencer, stratifier, cibler : telle est la suite 
des actions caractérisant les pratiques dominantes de 
la médecine personnalisée actuelle [11, 12, 22, 30].
Rappelons que la médecine personnalisée est au cœur 
des politiques de santé publique puisque l’Institut 
national du cancer a soutenu la création de 28 plates-
formes hospitalières de génétique moléculaire qui 
maillent le territoire national et qui ont pour vocation 
de permettre un égal accès des patients cancéreux aux 
tests moléculaires et aux traitements innovants. De 
plus, pour se limiter au cas de la France, des essais cli-
niques qui répondent au schéma opératoire impliquant 
une stratification des malades fondée sur le profil 
moléculaire de la tumeur primitive, ou des métastases, 
sont, soit en cours, soit arrivés à leur terme. Il s’agit 
par exemple, des essais SAFIR01 et MOSCATO, à l’Ins-
titut Gustave Roussy, SHIVA à l’Institut Curie ou PRO-
FILER au Centre Léon Bérard [30, 34, 35]. L’approche 
choisie consiste à utiliser des méthodes moléculaires 
à haut débit incluant le CGH array2 et le séquençage 
d’une série de gènes « actionnables » ou de l’exome 
(partie du génome constitué par les exons) à partir de 
la tumeur primitive ou de métastases, afin d’identifier 
les altérations moléculaires susceptibles d’être ciblées 
par des médicaments existants [34, 35]. D’autres 
types d’essais cliniques ont pour but d’aller au-delà de 
la logique de la stratification (essai clinique SAFIR02). 
Il ne s’agit plus dans ce cas de tester une molécule 
candidate sur une cible pré-identifiée, mais d’utiliser 

2 CGH array : hybridation gé nomique comparative sur puce d’oligonucléotides. 

anormalement élevé, comme le gène spécifiant le récepteur HER2 dans 
les cancers du sein, et qui est la cible de l’anticorps monoclonal trastuzu-
mab (Herceptin) [30]. L’idée « d’actionnabilité » est donc indirectement 
liée à celle de causalité du processus physiopathologique puisque les 
mutations « actionnables » sont des mutations « drivers ». Mais si tel 
n’était pas le cas, cela ne changerait rien à cette démarche clinique, car 
la préoccupation ici n’est pas d’ordre étiologique mais thérapeutique. De 
plus, seule l’application du traitement permet de décider si une mutation 
est « actionnable » ou non. Par exemple, la mutation du gène BRAF au 
codon 600 est « actionnable » dans le mélanome, alors que cette même 
mutation ne l’est pas dans le cancer colorectal car ce type de tumeur est 
insensible au vémurafénib [30]. Le concept « d’actionnabilité » est donc 
bien une manière performative de classer les mutations, et par contrecoup 
les maladies, sur des critères génomiques [28]. Comme le soulignent Nel-
son et al. [28], il s’agit d’un renversement méthodologique dont Michel 
Callon a fourni une description éclairante en montrant que désormais, en 
science, et particulièrement dans le domaine biomédical, « on intervient 
pour connaître plus qu’on ne cherche à connaître pour intervenir » [31]. 
Le même type d’analyse pourrait être reconduit pour la notion de biomar-
queur, dont l’identification et les usages sont déterminants pour l’exercice 
de la médecine personnalisée [32, 33]. Le concept de biomarqueur n’est 
sans doute pas nouveau. Toutefois, les développements technologiques 
dans le sens du très haut débit (mise en œuvre des grandes plates-formes 
génomiques faisant miroiter la perspective du séquençage du génome 
entier à faible coût, biopuces à très haute densité permettant le mul-
tiplexage, c’est-à-dire l’analyse simultanée de milliers d’interactions, 
spectromètres de masse de nouvelle génération, etc.) augmentent les 
espoirs de pouvoir identifier de nouveaux biomarqueurs pour le diagnostic 
précoce, le pronostic et le suivi thérapeutique.
Ainsi, il apparaît que la médecine personnalisée est relativement pauvre 
en nouveaux concepts. Elle s’inscrit dans la continuité de la biomédecine 
dont elle intègre la vision moléculaire de la pathologie. Par ses méthodes 
biostatistiques et bioinformatiques, nécessaires pour guider les pra-
tiques thérapeutiques vers des cibles validées et, bien sûr, par son adhé-
sion aux protocoles des essais cliniques, elle se situe aussi dans le cadre 
épistémologique de la médecine fondée sur les preuves (evidence-based 
medicine). En revanche, ce qui la distingue, c’est la systématisation des 
énoncés visant à reconstruire toute la pathologie, mais aussi la personne 
malade, en une série de profils de types -omiques intégrée en réseaux 
multi-échelles allant du génome jusqu’au « physiome » [22]. Cette 
déconstruction en différents niveaux moléculaires de la maladie, suivie 
de leur ordonnancement hiérarchisé, lui appartient en propre [22]. En 
outre, l’idée « d’actionnabilité », qui associe hypothèse moléculaire et 
application thérapeutique, est au cœur de cette logique médicale. La 
médecine personnalisée est donc réductionniste dans sa méthode, mais 
holistique et translationnelle dans ses ambitions.

De nouvelles formes de pratiques : « séquencez quelques 
génomes »

Lorsque Xavier Bichat (1771-1802) écrivit dans son ouvrage d’Ana-
tomie générale « Ouvrez quelques cadavres, vous verrez aussitôt 
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la capacité d’un algorithme bioinformatique à identifier les bonnes 
cibles pour une prise en charge « vraiment » personnalisée – cer-
tains acteurs dans ce domaine n’hésitent pas ainsi, à distinguer la 
médecine stratifiée et la médecine personnalisée [30, 34, 35]. Sous 
l’impulsion de cette médecine moléculaire, de nouvelles stratégies 
de recherche clinique sont aussi en train de voir le jour, comme les 
essais cliniques ayant pour but d’évaluer l’effet d’un médicament 
ciblé sur une mutation « actionnable » sans tenir compte des carac-
téristiques histologiques de la tumeur (basket trials) [36]. Comme 
on le voit à la lumière de ces exemples, la médecine personnalisée 
se caractérise donc bien par une transformation progressive des 
pratiques médicales, en particulier, par la manière de concevoir les 
essais cliniques [37].

Une nouvelle utopie sanitaire ?

Le programme pilote Hundred Person Wellness Project (HPWP) qui 
a débuté en mars 2014 sous la conduite du biologiste Leroy Hood 
(Institute for Systems Biology, Seattle, États-Unis) a pour objectif 
de suivre sur une période de 10 mois, 100 volontaires chez lesquels 
seront collectées un ensemble de données incluant le séquençage de 
leur génome et de leur microbiome intestinal ainsi qu’une série de 
paramètres biochimiques qui seront déterminés à intervalles réguliers 
[38]. Ces informations génomiques et biologiques seront intégrées 
afin d’obtenir des résultats « actionnables » visant à proposer un 
accompagnement de santé personnalisé, pour réduire la morbidité et 
optimiser le bien-être des personnes concernées [38]. Dans une deu-
xième phase, cette étude devrait inclure 100 000 individus. Ce projet 
HPWP correspond à la mise en pratique de ce que Leroy Hood a nommé 
la médecine 4P (prédictive, préventive, personnalisée et participative) 
dont il s’est fait le promoteur [39, 40]. Dans le cadre de cette vision 
globale et intégrative de la santé, la médecine personnalisée consti-
tue une composante majeure. Chaque individu disposera alors d’une 
collection de données numériques, dont ses propres données -omiques 
stockées dans un « nuage » (cloud), lesquelles permettront d’explorer 
avec une précision inégalée l’espace multiparamétrique correspondant 
à son corps biologique et à sa physiologie propre. Dans ce contexte, 
l’objectif est non seulement curatif mais surtout préventif. Un autre 
but déclaré est de pouvoir quantifier le bien-être de chacun sur des 
bases moléculaires [39, 40]. Cette médecine des 4P et les formes 
médicales apparentées [22], même si leurs prérogatives débordent 
celles de la médecine stricto sensu, ont comme caractéristiques com-
munes d’être anticipatives (préventive, prédictive), globales (tous les 
âges de la vie sont concernés, de la conception jusqu’à la mort : from 
prewomb to the tomb [22]), continues (le suivi individuel de chaque 
patient se fera sans interruption, en particulier via des objets de santé 
connectés à Internet et le développement des techniques d’autome-
sure) et pédagogiques (l’autonomisation des malades qui se prennent 
en charge, mais aussi l’éducation des individus à leurs principes sont 
au centre de leurs préoccupations). Si l’on considère maintenant ce 
qui se dessine en filigrane dans ce programme très structuré de la 
médecine et de la santé publique, on distingue : 

1. une vision de l’ordre sanitaire où chaque individu 
collecte ses propres données biologiques avec des 
dispositifs connectés, les échange et fait l’objet d’une 
surveillance médicale continue ; 
2. une volonté de transparence où l’épaisseur organique 
du corps devient accessible au regard par la substitu-
tion d’un corps numérique manipulable ; 
3. un idéal rationnel où l’empirisme des conduites 
personnelles cède le pas à la raison technoscientifique 
pour accéder au bien-être ; 
4. la promotion d’un homo medicus auxiliaire du corps 
médical [41] qui conforme son mode de vie à des prin-
cipes bio-hygiéniques et à des mesures prophylactiques 
pour préserver sa santé. 
Il est patent que ces discours instituant une représen-
tation de l’homme et de son mode de gouvernement, en 
fonction de normes sanitaires qui orientent son com-
portement, ont une dimension utopique apparentée à 
l’utopie de la santé parfaite analysée par le sociologue 
Lucien Sfez [42]. Il faut cependant préciser que la 
médecine personnalisée n’est qu’une occurrence dans 
ces programmes globaux de santé publique et qu’elle 
en reste, pour l’instant, éloignée dans sa mise en œuvre 
concrète.

Conclusion : personnalisation versus 
« impersonnalisation » 

Dans cet article, nous avons tenté de décrire comment 
la médecine personnalisée a été constituée depuis la 
fin des années 1990 comme le nouvel horizon program-
matique des politiques de santé, même si ses concepts 
fondateurs sont ceux de la biomédecine et si son 
domaine d’objets reste encore assez mal défini. Ce sujet 
mériterait de plus amples développements en particu-
lier sur les aspects économiques, mais cette dimension 
de la problématique et les enjeux qu’ils recouvrent ont 
déjà été discutés en détail ailleurs [4-6]. La question 
n’a pas été abordée, non plus, sous l’angle du progrès 
médical, à savoir celui de l’efficacité des thérapies 
ciblées. Non que cette médecine ne soit porteuse 
d’espoir curatif pour les patients, c’est bien sûr le cas, 
et les traitements anticancéreux ciblés ont même été à 
l’origine de réussites remarquables [11, 12, 30]. Tou-
tefois ses succès en cancérologie – le domaine-phare 
de la médecine personnalisée actuelle – sont encore 
limités puisque les tumeurs pour lesquelles le pronostic 
a été significativement amélioré du fait de l’arrivée de 
ces nouvelles thérapies, ne concernent que quelques 
types d’hémopathies malignes et de tumeurs solides. 
La médecine personnalisée, même si elle est dotée d’un 
fort potentiel évolutif, ne constitue pas encore une 
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perspective tangible dont bénéficie une large proportion des malades. 
À cet égard, il est souhaitable de rappeler que les progrès ayant eu 
par le passé un fort impact en termes de réduction de la morbidité 
et d’augmentation de la longévité, ont été le fruit d’une démarche 
diamétralement opposée, celle de la conception de médicaments 
convenant à tous et prescrits le plus largement possible [43]. Dans 
une large mesure, c’est « l’impersonnalisation » qui a été à l’origine 
de l’amélioration de la santé des populations. Aussi, bien qu’il soit 
justifié de soutenir le développement de la médecine personnalisée, 
il est tout aussi impératif de continuer à investir dans un effort de 
recherche et une politique de santé publique qui se sont avérés histo-
riquement aussi efficients et ne sont pas pour autant centrés sur l’idée 
de  personnalisation de la santé. ‡

SUMMARY
The invention of personalized medicine, between technological 
upheavals and utopia
The idea of personalized medicine raises a series of questions. If one 
considers that the physician takes into account the uniqueness of 
his patient in the frame of the medical consultation, is the definition 
of medicine as “personalized” not a pleonasm? If not, why has this 
ambiguous denomination been adopted? In addition, is this form 
of medicine a novel discipline capable of revolutionizing therapeu-
tic approaches as claimed in its accompanying discourses or is it in 
continuity with the molecular conception of biomedicine? Rather 
than attempting to directly answer these questions, we focused our 
attention on the organizing concepts, the technological breakthroughs 
and the transformations in medical practices that characterize this 
medicine. Following this brief analysis, it appears that the choice of a 
term as equivocal as personalized medicine and the emphasis on the 
antagonistic notions of revolution and continuity in medicine are the 
signs of reshuffling that is emerging between actors in the health care 
system, in academia and in pharmaceutical companies. ‡
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