
La transplantation d’organes est un do-
maine exigeant et complexe de la méde-
cine moderne et de l’analyse de données 

statistique. Des données concernant l’offre 
d’organes, les receveurs, l’attribution des dons 

d’organes, les transplantations réalisées et leurs 
résultats sont recueillies et exploitées à des fins 
statistiques. À l’échelle internationale, des efforts 
sont déjà entrepris pour mettre en application 
les méthodes de l’intelligence artificielle (IA) 

dans ce domaine. Un des objectifs pourrait être 
de faire, grâce à l’IA, de meilleures prédictions 
(pronostics) sur la survie des organes.

Cependant, il apparaît que l’IA fait planer 
le risque d’un sur-apprentissage des données 

Modèles pronostiques et 
intelligence artificielle
Lignes directrices  L’intelligence artificielle ouvre de nouvelles opportunités mais s’accompagne 
aussi de risques. Il est primordial d’évaluer ces risques, en particulier dans la médecine de la 
transplantation. Pour cela, les études pronostiques doivent respecter les bonnes pratiques et les lignes 
directrices internationales.
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L’utilisation inattentive de l’IA ou des algorithmes en général peut avoir des conséquences imprévisibles qui soulèvent aussi des questions éthiques.
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(«overfitting») [1], ce qui peut être imputable à 
un sur-enthousiasme existant pour ce domaine 
(«overhype»). Le sur-apprentissage signifie que 
l’algorithme est trop complexe pour les données 
et les explique trop bien. L’utilisation inatten-
tive de l’IA ou des algorithmes en général peut 
avoir des conséquences imprévisibles qui sou-
lèvent aussi des questions éthiques.

Selon un rapport paru dans la revue Nature, 
dans des hôpitaux américains, les personnes de 
peau noire ont systématiquement été discrimi-
nées par un algorithme [2]. L’utilisation d’algo-
rithmes d’IA apprenants complexes n’est pas 
une garantie contre les biais et le sur-apprentis-
sage; le danger est peut-être encore plus grand, 
car les modèles sont pratiquement impossibles 
à interpréter («black box»). Par conséquent, il 
est important de s’engager pour des normes de 
qualité afin de garantir la qualité des études qui 
développent ces algorithmes.

Des normes de qualité sont nécessaires
Les normes de qualité ne devraient pas uni-
quement être valables pour les études sur l’IA, 
mais de manière générale pour tous les algo-
rithmes ayant un objectif pronostique. Il peut 
ici s’agir d’une méthode issue de l’IA, de l’ap-
prentissage automatique, ou de la famille des 
modèles statistiques. Mais la distinction entre 
ces termes n’est pas toujours claire.

C’est pourquoi il est peut-être plus utile de 
qualifier ces méthodes avec le terme générique 
de «modèles de prédiction clinique» [3], car 
elles poursuivent toutes le même objectif: une 
prédiction individuelle chez les patientes et 
patients. Plus précisément, l’évaluation de la 
probabilité d’une maladie ou d’un événement, 
par exemple la perte d’un rein greffé.

En ce qui concerne la transplantation des 
reins, des controverses ont déjà vu le jour aux 
États-Unis autour du calcul du débit de filtra-
tion glomérulaire (DFG) ou du calcul du risque 
pour les reins de donneurs décédés (KDRI) 
[4], car la couleur de peau entrait en compte 
dans les calculs. Sur ce premier point, la for-
mule a entretemps été adaptée et ne prend 
désormais plus en compte la couleur de peau.

À l’avenir, l’IA pourrait entraîner encore 
plus de controverses, en particulier lorsque des 
études de qualité discutable voient le jour, en-
traînant de mauvais pronostics ou n’ayant pas 
la base de données nécessaire pour adapter soi-

gneusement les méthodes complexes de l’IA. Il 
est extrêmement rare qu’un calcul du nombre 
de cas nécessaires soit réalisé en amont dans les 
études pronostiques [5]. Ceci est pertinent 
dans la mesure où les méthodes de l’apprentis-
sage automatique et de l’IA demandent beau-
coup plus de données que, par exemple, pour 
un modèle statistique de la famille des régres-
sions. En conséquence, cela peut conduire à une 
grande instabilité des modèles de prédiction [6].

Des prédictions non fiables
Le soin méthodologique a été critiqué pour des 
modèles de prédiction clinique dans différentes 
disciplines, par exemple en oncologie [7], mais 
aussi dans des disciplines qui ont depuis long-
temps déjà recours à l’IA, comme l’imagerie 
[8]. De nombreux modèles pronostiques ont 
également été développés pour le COVID-19, 
mais tous – à quelques exceptions près – pré-
sentent un risque élevé de biais, ou bien ce 
risque ne peut pas être évalué en raison du 
manque de transparence [9]. Par conséquent, 
des prédictions non fiables pourraient plus nuire 
que profiter aux décisions cliniques.

Dans le domaine des modèles de prédiction 
clinique, comment la recherche peut-elle ré-
pondre aux besoins du domaine sensible du 
don d’organes et de la transplantation? Il existe 
déjà des lignes directrices importantes, et celles-
ci doivent à l’avenir bénéficier d’une plus 
grande attention.

Les exigences de la FMH
La FMH a publié dix exigences vis-à-vis de l’IA 
en médecine [10]. Une exigence importante est 
l’implication étroite des médecins et des patientes 

et patients dans le développement de tels algo-
rithmes, et en particulier leurs conditions 
d’utilisation. Cela peut assurer de suivre le bon 
objectif et accroit la probabilité que l’algorithme 
soit utilisé dans le domaine clinique. Si de 
nombreux modèles de prédiction clinique sont 
publiés dans la littérature scientifique, l’autori-
sation et la mise en œuvre dans la pratique cli-
nique est extrêmement rare.

Les exigences de la FMH sont rédigées spé-
cifiquement pour les méthodes de l’IA, mais 
sont facilement transposables aux modèles de 
prédiction clinique. Toutefois, il y a encore 
d’autres critères à prendre en compte pour 
l’évaluation des modèles pronostiques.

Protocoles d’études
Un des outils les plus efficaces pour la transpa-
rence et l’intégrité est le protocole d’étude. Rares 
sont les études sur les modèles de prédiction 
clinique disposant d’un protocole en accès libre 
qui décrit les raisons, les objectifs, le plan, la 
collecte de données et les méthodes d’analyse 
avant la réalisation de l’étude. Dans l’intérêt de 
la transparence de l’ensemble du processus de 
recherche, il faudrait que ça change.

Tout récemment, des lignes directrices pour 
les protocoles d’étude des modèles de prédiction 
clinique ont été publiées [11]. Dans les essais 
cliniques randomisés, les protocoles d’étude sont 
la norme depuis longtemps afin d’accroître l’in-
tégrité et la qualité. Alors pourquoi ne pas éga-
lement appliquer cette pratique à d’autres types 
d’études? Un protocole d’étude devrait au moins 
être mis en accessibilité sur les plateformes 
prévues à cet effet avec un horodateur, ou bien 
être publié dans une revue spécialisée.

Les lignes directrices inter-
nationales veillent à ce que 
problématique, méthodes 
et résultats soient intégra-
lement rapportés.

Tableau 1: Lignes directrices internationales pour l’amélioration de la qualité 
et de la transparence de la recherche médicale [12]

Type d’étude Ligne directrice

Études pronostiques/diagnostiques
si IA impliquée

TRIPOD
TRIPOD-AI

Études randomisées
si IA impliquée

CONSORT
CONSORT-AI

Études observationnelles STROBE

Travaux de revue systématiques PRIMSA

Rapports de cas CARE

Lignes directrices pour la pratique clinique AGREE
RIGHT

Études précliniques chez l’animal ARRIVE

Protocoles d’études PRISMA-P
SPIRIT
TRIPOD-P

Organisations

2023;104(49):31–33  |  Bulletin des médecins suisses32

Published under the copyright license “Attribution – Non-Commercial – NoDerivatives 4.0”. No commercial reuse without permission. See: http://emh.ch/en/services/permissions.html



Un protocole d’étude publié a comme 
avantage que le processus d’évaluation a lieu 
avant que l’étude ne soit menée et non pas à la 
fin, lorsque celle-ci est déjà terminée et que les 
données sont analysées. Ainsi, les experts in-
ternationaux sont mieux impliqués et peuvent 
avoir une influence sur le plan de l’étude et 
l’analyse. En revanche, quand les études sont 
déjà terminées, les grands problèmes méthodiques 
ne peuvent être constatés que post mortem.

Lignes directrices internationales 
La qualité des études sur le développement de 
modèles de prédiction clinique peut être mieux 
évaluée lorsque celles-ci suivent des «reporting 
guidelines» pour la publication. Les lignes di-
rectrices internationales veillent à ce que la 
problématique, les méthodes et les résultats 
soient intégralement rapportés; c’est le seul 
moyen d’évaluer la qualité de l’étude. La ligne 
directrice la plus connue pour les essais cli-
niques randomisés est CONSORT, mais il 
existe des lignes directrices pour tous les 
types d’étude possibles (tableau 1), sauf 
qu’elles sont bien moins connues et encore 
moins appliquées.

La ligne directrice TRIPOD a été dévelop-
pée pour les modèles de prédiction clinique 
[13, 14]. La ligne directrice TRIPOD pour IA 
(TRIPOD-AI) est encore en cours de dévelop-
pement. Ces lignes directrices contiennent des 
checklists afin que tous les aspects de l’étude – 

notamment la base de données, la population 
de l’étude, le traitement des valeurs manquantes 
et les procédés statistiques appliqués – soient 
rapportés de manière intégrale et transparente. 
Pour les modèles diagnostiques, il existe en 
outre la ligne directrice STARD [15]. Les études 
qui s’en tiennent à de telles lignes directrices 
ont une transparence et une crédibilité plus 
élevées.

En conclusion, les exigences de la FMH re-
latives à l’IA en médecine sont formulées en 
temps voulu et pertinentes. Toutefois, les res-

ponsables d’étude devraient également prêter 
attention aux protocoles d’études et aux lignes 
directrices TRIPOD afin de garantir une qualité 
élevée des modèles de prédiction clinique. Ces 
bonnes pratiques devraient s’appliquer à toutes 
les études sur les modèles pronostiques, indé-
pendamment de la méthode choisie (modèle 
statistique, apprentissage automatique ou IA).

Transparence, intégrité et bonnes pratiques 
dans le développement de modèles de prédic-
tion clinique sont centrales, en particulier dans 
le domaine du don d’organes et de la transplan-
tation, où les normes les plus exigeantes doivent 
s’appliquer afin que la population ait confiance.
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Un des outils les plus effi-
caces pour la transparence 
et l’intégrité est le proto-
cole d’étude.

Perenterol®: protège et régénère la flore 
intestinale en cas de DAA3

•   Réduit de 51 % le risque d’une DAA chez les adultes4

•   À base de levure, peut être administrée en même temps 
que les antibiotiques (naturellement non sensible)

•  Recommandé par les Guidelines internationales5,6

Zambon Suisse SA, Via Industria 13 – CH-6814 Cadempino, www.zambonpharma.com/ch
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PERENTEROL® C : Saccharomyces boulardii. I : diarrhées, y c. prévention lors d’antibiothérapie ou d’une alimentation par sonde. PO : avant les repas ; adultes, enfants : 1er jour 250 mg 2x/jour, puis 250 mg 1x/j. (250 mg 2x/jour sur prescription médicale); antibiothérapie jusqu’à 
1 g/jour; suite à une alimentation par sonde : jusqu’à 2 g/jour. CI : Hypersensibilité au Saccharomyces boulardii ou à l’un des excipients ; Allergie à la levure ; Patients dans un état critique, immunodéficience, cathéter veineux central. PR : assurer une réhydratation suffisante ; ne pas 
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G/A : rien ne suggère un risque pour le fœtus ou l’enfant. P : Perenterol 250 pdr sachet 10* lim. (LS septembre 23), 20* lim. (LS septembre 23), 10 x 20* lim. (LS septembre 23); caps 6, 10* lim. (LS septembre 23), 20* lim. (LS septembre 23), 10 x 20* lim. (LS septembre 23) (D). [Février 2021]. 
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Information destinée aux spécialistes. 

La diarrhée associée aux antibiotiques (DAA) est un signal

qui révèle plus qu’il n’y paraît1

QUAND VOUS REMETTEZ UN ANTIBIOTIQUE,
PENSEZ À PERENTEROL® Le seul7 probiotique remboursé contre la diarrhée*
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