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“ What  i s  t he  purpose  o f 
publications?…[The] purpose of 
data is to support, directly or 
indirectly, the marketing of our 
product.”  (Moffatt 2007) 
 
Les auteurs fantômes (ghost writers), 
ceux dont le nom n’apparaît pas par-
mi la liste des chercheurs qui ont 
obtenu la publication de leurs tra-
vaux, ont été plus d’une fois épin-
glés dans la Lettre du GRAS. 
Nous avons déjà souligné les problè-
mes posés par cette manœuvre à la-
quelle se prêtent certains académi-
ques qui, finalement, acceptent de 
signer une recherche qu’ils n’ont pas 
faite et un document qu’ils n’ont pas 
rédigé. 
Nous n’avions visiblement pas assez 
souligné l’ampleur du problème, qui 
est à l’image de l’iceberg : la partie 
invisible n’est apparue qu’à l’occa-
sion de certains procès (voir la suite 
du texte de David Healy dans cette 
Lettre). Certains auteurs n’hésitent 
plus à parler de « Ghost manage-
ment » de la littérature médicale 
(Sismondo 2007). 
Des organisations bien structurées 
offrent leurs services à l’industrie 
pharmaceutique pour réaliser des 
études en des temps records, ce dont 
les structures académiques ne sont 

que rarement capables, pour des rai-
sons d’organisation comme de finan-
cement. 
Un récent article de perspectives 
(Shuchman 2007) dans le New En-
gland of Medicine donne la mesure 
de l’iceberg. 
Les sociétés qui élaborent ces études 
sont nommées CRO pour Contract 
Research Organizations. 
E l les  ont  une associat ion, 
« Association of Clinical Research 
Organizations » qui pourrait compter 
plus de 1.000 membres. 
Les revenus globaux de ces CRO 
sont estimés à 7 milliards de dollars 
en 2001 et à 17,8 milliards de dollars 
en 2007, les sociétés les plus impor-
tantes dépassant le milliard de reve-
nus annuels. 
Elles seraient responsables de 64% 
des essais cliniques de phase 1 à 3 en 
2003, pour 28% en 1993. 
Cette commercialisation des études 
cliniques a de quoi inquiéter les pra-
ticiens, comme les patients : la for-
mation des chercheurs ne semble pas 
toujours suffisante, le renouvelle-
ment des chercheurs étant aussi par-
fois de 100% au cours d’une même 
étude. 
Une enquête consécutive aux acci-
dents graves survenus lors 
d’une étude menée par la CRO  
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NOUVELLES  DU  FRONT…  DE  LA  PUBLIVIGILANCE 

Parexel avec des volontaires traités par un anti-
corps monoclonal au Royaume-Uni, accidents qui 
ont fait grand bruit dans les media, a montré cette 
inexpérience des chercheurs. 
La commission d’enquête a cependant conclu que 
ces déficiences n’étaient très probablement pas 
responsables des événements fâcheux. 
Dans une autre étude menée par un CRO pour l’é-
valuation de la télithromycine, un des centres par-
ticipant à l’étude a manifestement fraudé sur les 
résultats concernant la toxicité hépatique. 
La firme Sanofi-Aventis, au courant de cette 
fraude, n’a pas corrigé les résultats en conséquence 
avant de soumettre les résultats des études à la 
FDA pour l’enregistrement du médicament, en af-
firmant ensuite ne pas avoir été mise au courant de 
la fraude. 
Cette organisation de la recherche scientifique peut 
diluer ou faire disparaître les responsabilités avec 
condamnation par contumace… dont les patients 
font les frais. 
Le but de tout ce processus est bien de fournir au 
plus vite des résultats d’étude avec des « hard deli-
verables ».  
Les études seront donc fréquemment réalisées en 
Europe de l’Est, Russie, Inde ou Asie, ou avec des 
patients en manque d’argent, immigrés aux Etats-
Unis. Le but final, comme souligné dans le sous-
titre, est de soutenir le marketing, pas de faire 
avancer la médecine en tentant de répondre à d’im-
portantes questions, , quitte aussi à ne pas donner 
une information correcte, complète, aux cliniciens. 
 
Prise de conscience. 
Les futurs cliniciens réalisent parfois, au terme 
d’une enquête réalisée dans le cadre de leurs cours, 
à quel point l’influence des multinationales du  mé- 

dicament est importante (voir article « Qui parle 
aux étudiants en médecine des firmes pharmaceuti-
ques ? »). 
Cette prise de conscience débouchera-t-elle sur un 
changement d’attitude de ces futurs prescripteurs 
comme de celle de leurs formateurs ? 
L’influence des firmes est grande, au sein de l’uni-
versité comme en dehors de celle-ci , parfois sour-
noise aussi quand les conflits d’intérêt sont cachés 
(voir article « Les conflits d’intérêt »). 
Une autre approche de l’industrie du médicament 
est celle, directe, des patients, sous le prétexte d’a-
méliorer leur observance : la mauvaise observance 
fréquente des traitements médicamenteux dans les 
maladies chroniques représente, en effet, une perte 
financière conséquente pour les fabricants qui ten-
tent donc de convaincre les patients ou les associa-
tions de patients de mieux dépister les maladies 
pour prendre plus tôt (et plus longtemps) un médi-
cament… dont l’efficacité est marginale. * 
Une autre stratégie utilisée est la création de mala-
die (disease mongering) à laquelle correspond, en 
doutiez-vous, un médicament approprié. 
Vous (re)découvrirez toutes ces informations au fil 
des Actions que le GRAS vous propose en cette fin 
d’année que nous vous souhaitons sereine. 

 
Pierre Chevalier 

 
Références : 
Moffatt B, Elliott C (2007) Ghost marketing: Pharmaceutical com-
panies and ghostwritten journal articles. Perspect Biol Med 
2007;50:18-31. 
 

Sismondo S. Ghost management: how  much of the medical 
literature is shaped behind the scenes by the pharmaceutical 
industry? PLoS Medicine 2007; 4(9) e286:1429-33. 
 

Shuchman M. Commercializing clinical trials – Risks and benefits 
of he CRO boom. N Engle J Med 2007;357:1365-8. 

ACTION n° 91 : Associations de patients et spon-
soring de firmes pharmaceutiques : attention aux 
liaisons dangereuses ! (12/2005)  SUITE : 
 
La campagne médiatique actuelle concernant la 
maladie d’ ALZHEIMER vise surtout à  promou-
voir le traitement médicamenteux de cette affec-
tion. 
Les messages qui y sont développés sont à l’em-
porte pièce et trompeurs : « 7 malades sur 10 n'ont 
pas accès au traitement (Le Soir 17.08.07) », « plus 

tôt dépisté = plus tôt soigné = gagner du temps sur 
la maladie.» 
C’est oublié que l'efficacité des médicaments anti-
Alzheimer étant modeste et transitoire et leurs ef-
fets indésirables étant nombreux, il faut se deman-
der régulièrement si leur prescription est réelle-
ment utile au patient. 
Le minidossier de la revue Prescrire de septembre 
2007 sur les médicaments de la maladie d’Alzhei-
mer (www.prescrire.org �  chercher �  alzheimer)
nous rappelle que le donépézil a un effet modeste 
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et transitoire (quelques mois) chez environ 10 % 
des patients. 
L'efficacité des 3 autres médicaments n'est pas 
meilleure. 
À long terme, un essai comparatif randomisé d'une 
durée de 3 ans a montré que le donépézil ne retar-
dait ni l'entrée en institution ni la perte d'autono-
mie chez les malades atteints d'une forme légère à 
modérée de la maladie d'Alzheimer. Le bénéfice 
de ces traitements est souvent trop modeste pour 
courir le risque de ces effets indésirables, cardio-
vasculaires et neurologiques parfois graves, voire 
mortels.  
Les effets indésirables des anticholinestérasiques, 
parfois difficiles à distinguer des symptômes de la 
maladie d'Alzheimer, sont favorisés ou aggravés 
par de nombreuses interactions médicamenteuses. 
Face aux prises en charge de type non médicamen-
teux (baluchonnage, cantous, cafés de la mémoire, 
snoezelen,…), cette médicalisation (Disease Mon-
gering), cautionnée par l'association Alzheimer, 
pose problème alors que l'INAMI serait prêt à fi-
nancer des initiatives non médicamenteuses. 
A l’opposé de ce genre d’information biaisée, le 
livre de Selmès J et Derouesné C  « La maladie 
d'Alzheimer - Activités et vie sociale » ( John Lib-
bey Eurotext, Paris 2006 : 206 pages) se révèle un 
ouvrage pratique d'une grande lisibilité destiné à 
un très large public d'"aidants" de personnes en 
perte d'autonomie. 
Le chapitre consacré aux médicaments qui peuvent 
influer sur les activités est bien conçu. Il aborde 
diverses classes thérapeutiques, les présente sans 
enthousiasme excessif, et n'omet pas de signaler 
leurs effets indésirables. 
 
ACTION N° 96 (8.2005) : De la timidité exces-
sive à la phobie sociale, des sautes d’humeur au 
trouble explosif intermittent, de l’enfant diffi-
cile au TDAH (trouble déficitaire de l’attention 
avec hyperactivité) : attention à la MARCHAN-
DISATION DE LA MALADIE (Disease Monge-
ring). 
Sensibilisation des prestataires de soins, du public 
et des décideurs aux risques inhérents à la mar-
chandisation de la maladie. 
 
ACTION n° 97 : INFORMATION DES PA-
TIENTS : quand les firmes tentent de s’en em-
parer… (11.2006) :  SUITE 
 
Dans Education Santé 225 août 2007, page 11, fi- 

gure une présentation des programmes de dépis-
tage du cancer du sein, mais page 13, apparaît une 
description d’Ariane, une production Astra Zeneca 
pour accompagner les patientes atteints du cancer 
du sein après que le diagnostic ait été posé. Un pas 
de plus dans la stratégie de contact direct des fir-
mes avec les usagers… 
Dans votre boîte de Champix®, vous trouverez un 
code d’accès à un site internet vous donnant des 
informations sur le sevrage tabagique et vous of-
frant la possibilité de vous envoyer régulièrement 
des SMS ou des mails personnalisés pour soutenir 
votre motivation à l’arrêt du tabac. 
 
Observance : pas si simple  
Les patients ont parfois de bonnes raisons d'inter-
rompre leurs traitements, notamment lorsqu'ils pré-
sentent une balance bénéfices-risques défavorable. 
Comme le montre la Revue Prescrire dans son nu-
méro 288, Octobre 2007 p.782-783, de nombreu-
ses études ont conclu que les programmes d'aide à 
l'observance étaient peu efficaces. Et qu'une bonne 
observance à un traitement à balance bénéfices-
risques défavorable se traduisait par un surcroît de 
mortalité. 
Des études montrent que les patients se méfient 
souvent des médicaments, principalement à cause 
de leurs effets indésirables, ou d'un risque de dé-
pendance. 
Beaucoup de patients cherchent à prendre la plus 
petite quantité possible de médicaments, expéri-
mentent des arrêts de traitement, cherchent à ce 
que la prise des médicaments ne perturbe pas trop 
leur emploi du temps, comportements qui relèvent 
a priori d'une attitude raisonnée. 
Une analyse réalisée par la revue Prescrire des pro-
grammes d'observance actuellement en cours en 
France montre qu'ils concernent des médicaments 
à balance bénéfices-risques défavorable, ou insuf-
fisamment évalués, ou pour lesquels il existe des 
médicaments qui leurs sont préférables. 
La priorité n'est pas de contraindre les patients à 
poursuivre des traitements peu efficaces, peu prati-
ques ou mal tolérés, mais d'améliorer ces traite-
ments ou d'en choisir de meilleurs. * 
 
ACTION N° 101 : MOLSIDOMINE : trop 
prescrite eu égard au manque de preuves de son 
efficacité (11/2007). Sensibilisation des prescrip-
teurs 
 
Commercialisée par une firme belge, Thérabel, 
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la prescription des dérivés nitrés ou de la molsido-
mine pour des raisons pronostiques. 
Pour la même année, le volume de molsidomine 
prescrite en Belgique dans les homes pour person-
nes âgées soit 10.346.605 DDD est de loin supé-
rieur au total des Bêta-bloquants soit 4.756.076 
DDD (Bêta-bloquants sélectifs  3.658.144 DDD  + 
Bêta-bloquants non sélectifs  1.097.932 DDD - 
KCE rapport p.140-1), d’autant plus si on y ajoute 
le volume des dérivés nitrés prescrits (5.422.761 
DDD) et celui des dihydropyridines (6.722.495 
DDD). 
Or ces Bêta-bloquants restent le premier choix dans 
le traitement de l’angor et des cardiopathies isché-
miques malgré quelques restrictions d’emploi dues 
à leurs effets secondaires et contre-indications. 
On peut en conclure que la molsidomine est proba-
blement trop prescrite chez les personnes âgées 
belges.  
Cela rejoint une des conclusions de ce rapport du 
KCE (p.87) qui confirme une sous utilisation des 
médicaments diminuant le risque cardiovasculaire 
chez les personnes âgées belges. 
 
(1) ht tp : / /www. inami. fgov.be/drug/ f r /s ta t i s t ics -
scient i f ic - informat ion/pharmanet/ info-spot /2007-
09-18/ index.htm 
 
(2) L'utilisation des médicaments dans les maisons de repos 
et les maisons de repos et de soins belges (22/12/2006) KCE 
reports 47 B, p.126 ; accessible sur http: / /kce. fgov.be 
 
(3) Répertoire Commenté des Médicaments belge  accessible 
sur www.cbip.be 
 
(4) L’usage efficient des médicaments dans le traitement de 
l’angor stable, 23.11.2006, disponible sur http : / /
www. inami . fgov.be /d rug/ f r /s ta t i s t i cs -sc ient i f i c -
information/consensus/ index.htm 
 
* Voir aussi LLG p. 63. 

dans de rares pays (pas aux USA), sous une appel-
lation plusieurs fois modifiée pour des raisons 
commerciales (Corvaton®, Corvatard®, Coru-
no®), ce phœnix de la pharmacie belge, non en-
core copié par les génériqueurs, est utilisé dans le 
traitement chronique de l'angine de poitrine. 
L’importance de son volume de prescription en 
Belgique n’est pas justifiée par des données pro-
bantes de la littérature scientifique médicale. 
Dans les dépenses du secteur ambulatoire de l’as-
surance soins de santé en 2006, la molsidomine 
occupe la 10ème  place en terme de montant rem-
boursé par l’INAMI et la 4ème place en volume de 
prescription (DDD - Defined Daily Dose) (1). 
Dans les maisons de repos pour personnes âgées, 
la molsidomine est le produit le plus prescrit en 
termes de volume (DDD) (2). 
Vu le manque de données de la littérature concer-
nant cette molécule, le Répertoire Commenté des 
Médicaments belge (3) la présente en ces termes : 
« La molsidomine est, comme les dérivés nitrés, 
un donneur de NO et a probablement les mêmes 
propriétés que ceux-ci. » 
D’après le récent consensus INAMI sur le traite-
ment de l’angor (4), certains éléments indiquent 
que la molsidomine peut avoir un effet favorable 
dans le traitement symptomatique de l’angor sta-
ble. 
Ce constat est étayé par un nombre limité d’études 
qui présentent toutes des lacunes méthodologiques 
(très) importantes. 
En raison de l’absence de données scientifiques 
valables, le jury de ce consensus est d’avis que la 
molsidomine ne constitue pas un traitement de pre-
mier choix pour l’angor (niveau de preuve III, de-
gré de recommandation B). 
D’autre part, le consensus INAMI précise qu’il 
n’existe dans la littérature aucun argument prônant  

Le lundi 6 août 2007, une cour indienne a rendu 
une décision contre Novartis dans l'affaire qui l'op-
posait au gouvernement indien.  
Cette cour a rejeté la plainte de Novartis accusant 
l'Inde de violer les règles de l'Organisation mon-
diale du commerce (OMC en rendant l'obtention 
de brevets sur des modifications mineures à un 
médicament ou une combinaison existants plus dif- 

ficile pour les compagnies pharmaceutiques. 
Une excellente nouvelle pour les médecins et les 
patients des pays en voie de développement qui 
dépendent de médicaments à prix abordables pro-
duits en Inde. 
Pour plus d'informations sur le procès Novartis et 
la campagne MSF d'accès aux médicaments, visi-
tez les pages du site: www.msf.be. 

P R O C E S   N O V A R T I S   E N   I N D E   
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« La déclaration des conflits d’intérêt implique 
pour nous une révolution culturelle.  
Il faudra bien trouver la manière d’énoncer ce qui 
devient incontournable ». (7)  
Que faire ? 
 
Dans le rapport 2004-2005 du KCE *(Kennis Cen-
trum, Centre d’Expertise), on peut lire : 
« Les conflits d’intérêts sont inévitables dans les 
différents secteurs de l’activité économique, et les 
soins de santé n’y font pas exception. 
Cela suscite d’ailleurs de plus en plus d’attention, 
notamment dans la presse médicale internationale.  
On définit un conflit d’intérêt comme “des circons-
tances où l’appréciation professionnelle d’un inté-
rêt (tel que le bien-être d’un patient ou la qualité 
d’une recherche) pourrait être exagérément in-
fluencée par un autre intérêt (tel que des avanta-
ges financiers)”.  
De plus en plus d’études montrent que des inci-
tants financiers peuvent avoir un impact sur l’offre 
de soins, sur les admissions dans les hôpitaux, sur 
la prescription de médicaments,...  
En recherche biomédicale, la source de finance-
ment d’un travail peut influencer le choix de la 
méthodologie, la publication (ou non) des résultats 
et la formulation des conclusions.  
Depuis 2005, l’enregistrement préalable des étu-
des cliniques est d’ailleurs devenu obligatoire, si 
les auteurs souhaitent que les résultats soient pu-
bliés dans une des grandes revues médicales » (1). 
Le texte décrit ensuite la position du KCE vis-à-vis 
des collaborateurs du KCE (internes et externes) et 
se termine comme suit : 
« En outre, comme le choix des experts se fait sou-
vent sur base de leurs publications scientifiques, il 
est possible de retrouver la liste de leurs conflits 
d’intérêts dans ces publications. Cette pratique est 
communément admise dans la plupart des bons 
journaux médicaux; de telles déclarations sont 
avant tout l’expression de l’intégrité et de l’honnê-
teté des intéressés.  
Certains considèrent cette ligne de conduite 
comme une indiscrétion. Mais les temps changent : 
transparence et responsabilité sont devenus les 
nouveaux mots clés. Ils répondent aux attentes de 
la société, surtout quand il s’agit, comme c’est le 
cas dans les soins de santé, de faire un usage effi-
cient des deniers publics » (1) 

Par ailleurs, dans Le Moniteur, on trouve ce texte 
publié le 18 mai 2006 et qui concerne la commis-
sion de remboursement des médicaments: «  … il 
convient de laisser transparaître à tout moment 
tous les intérêts et conflits d'intérêts possibles de 
telle sorte que chacun comprenne clairement qu'il 
ne s'agit pas de confusion d'intérêts » et plus loin 
« Les membres et les autres personnes participant 
aux travaux de la Commission sont invités à infor-
mer avant le début de chaque réunion de la Com-
mission par écrit le secrétariat de la Commission 
de tous les intérêts et conflits d'intérêts éventuels 
par rapport aux dossiers à l'ordre du jour de la 
réunion » et encore « Les intérêts directs suivants 
sont incompatibles avec un mandat ou une tâche 
au sein de la Commission ou d'un groupe de tra-
vail : entre autre l'acquisition à titre personnel de 
revenus liés à une désignation au sein d'une firme 
pharmaceutique ou d'une firme pharmaceutique de 
support, à un poste fixe de consultant pour une 
firme pharmaceutique ou une firme pharmaceuti-
que de support, ou à une chaire sponsorisée par 
une firme pharmaceutique ». (2)  
 
*Le Centre fédéral d'expertise des soins de santé (KCE) est 
un organisme d'intérêt public (parastatal) créé au niveau fé-
déral avec pour mission de produire des rapports d'étude ai-
dant les responsables à prendre les décisions qui conduisent à 
l'allocation la plus efficace des moyens disponibles dans la 
dispensation des soins de façon à garantir la plus grande ac-
cessibilité à tous les usagers et à préserver le plus haut niveau 
de santé. 
 
Et dans d’autres pays ? 
 
« En Irlande, une pétition a réclamé la création 
d’une instance de pharmacovigilance à finance-
ment 100% public, chargée de la protection de la 
population, en contrepoids à l’Agence irlandaise 
du médicament, actuellement financée à 100% par 
les firmes pharmaceutiques » (3) 
Au niveau du Réseau Cochrane, il est précisé au 
sujet des conflits d’intérêts : « Les synthèse Co-
chrane devraient être exemptes de tout biais ou 
d’altération de leur image introduit par un orga-
nisme financeur intéressé matériellement aux 
conclusions de ces synthèses » (4) 
« Depuis 2001, le Center for Science in the Public 
Interest (CSPI), une association étatsunienne de 
défense des consommateurs tient à jour une base  

L�E�S   C�O�N�F�L�I�T�S   D�’�I�N�T�E�R�E�
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de données, disponible sur son site internet, conte-
nant les divers liens financiers de nombreux scien-
tifiques, et de diverses sociétés savantes, organis-
mes et centres universitaires américains avec des 
industries du domaine de la santé ou de l’alimen-
tation (4) 
La Revue Prescrire (5), indépendante de l’industrie 
pharmaceutique et de l’Etat,  cite une enquête sur 
les inconduites dans la recherche biomédicale aux 
Etats-Unis d’Amérique : « …son caractère très 
compétitif exerce des pressions telles sur les cher-
cheurs, que ceux-ci sont littéralement poussés à la 
faute : les inconduites leur permettent d’obtenir 
des moyens nécessaires à la poursuite de leur car-
rière ». 
Et aussi : « En pratique, que le financement d’une 
recherche soit privé ou public, l’esprit critique du 
lecteur de revues scientifiques se doit de rester en 
éveil » (6) 
En France également, l’UNAFORMEC (Union 
Nationale des Associations de Formation Médicale 
et d'Evaluation Continues) déclare dans le Biblio-
med n° 292 du 6 février 2003: « La déclaration 
des conflits d’intérêt implique pour nous une révo-
lution culturelle. * 
Il faudra bien trouver la manière d’énoncer ce qui 
devient incontournable ». (7) et fait partie inté-
grante de La Charte de Qualité de l’UNAFOR-
MEC. 
Nous trouvons en effet au § 4 de celle-ci: 
"L'indépendance vise à assurer que l'action de 
FMC ( Formation Médicale Continue ) a pour ob-
jectif la qualité des soins et n'est pas détournée 
vers d'autres objectifs, ou vers des intérêts contrai-
res à la santé publique.  
Dans cet esprit, l'indépendance de la FMC doit 
s'apprécier vis à vis de toutes les sources de finan-
cement mais aussi vis à vis des intérêts particuliers 
de tout organisateur ou de toute personne ou cor-
poration professionnelle impliquée à divers degrés 
dans la réalisation de la formation.  
Elle peut s'apprécier à partir de trois principes:  
- séparation entre les financements extérieurs et la 
formation à tous les niveaux de son organisation. 
Le choix des thèmes et des objectifs de la forma-
tion, le choix des intervenants et des experts,  
le contenu et les modalités de la formation doivent 
être de la responsabilité exclusive de l'organisme 
organisateur; tout aspect promotionnel publici-
taire doit être identifié et distingué de la forma-
tion; - transparence concernant tant les modalités 
de financement (précisant clairement les engage- 

engagements réciproques) que les conflits d'inté-
rêts potentiels des organisateurs ou des experts 
(qui doivent être identifiés et signalés); 
- pluralisme des points de vue, soit par la partici-
pation d'experts d'écoles différentes et de mode 
d'exercice différents, soit par la présentation des 
diverses stratégies possibles ou par une documen-
tation associée" (8) 
 
Est-il possible de tenir compte de tout cela ? 
Les experts nomment-ils leurs conflits d’intérêts ? 
 
En parlant avec les personnes confrontées à ce pro-
blème, j’ai tendance à répondre « non » à ces ques-
tions. Pas mal d’experts semblent « oublier » de 
signaler qu’ils ont des conflits d’intérêts, ou consi-
dèrent à tort qu’ils n’en ont pas, ou encore, disent 
qu’ils ont des conflits d’intérêts avec tellement de 
firmes que c’est comme s’ils n’en avaient pas ! 
Bref, nous pouvons  facilement imaginer que l’ob-
jectivité réelle de l’évaluation des études cliniques 
qui mènent à la décision de rembourser ou non un 
médicament est parfois  (souvent ?) sujette à cau-
tion.  
Cet esprit critique doit aussi nous stimuler, à l’é-
chelle belge,  à nous poser des questions quant à la 
pertinence de la décision d’admettre un médica-
ment au remboursement par la Commission d’En-
registrement des Médicaments et à ne pas lui faire 
une confiance aveugle sous prétexte que ceux qui 
y siègent sont des personnes « au dessus de tout 
soupçon ». 
Reste à savoir si lorsque le Ministre prend la déci-
sion sur proposition de la Commission, c’est ce 
problème de conflits d’intérêts qui est un des mo-
teurs de la prise de décision ou non …  !  
J’emprunte la conclusion au Dr Jean-Pierre Bois-
sel :« Nous sommes tous porteurs de conflits d’in-
térêts et ils ne se limitent pas au domaine financier. 
Il faut apprendre à être vigilant et à ne pas cher-
cher à les éviter à tout prix car c’est irréaliste. 
Mais plutôt les faire apparaître au grand jour. 
Il faut aussi apprendre à séparer l’opinion de l’ex-
pert des données actuelles de la science, le poids 
d’une recommandation du niveau d’une preuve. 
En la matière, transparence, raison garder et bon 
sens sont les maîtres mots ». (9)   
« Les conflits d'intérêts : les reconnaître, les gé-
rer, assurer l'indépendance de notre informa-
tion 
 

Dr Michel Jehaes. 
* Voir p. 62. 
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« Qui parle aux étudiants en médecine des firmes 
pharmaceutiques ? Personne ! 
Et pourtant, chaque médecin est confronté presque 
tous les jours à ces acteurs fondamentaux du 
monde de la santé. Grâce aux laboratoires pharma-
ceutiques, à la recherche que ceux-ci soutiennent 
et aux médicaments qu’ils commercialisent, beau-
coup de vie sont sauvées chaque jour, à chaque 
seconde. 
Cependant, toutes les firmes pharmaceutiques évo-
luent aujourd’hui dans un contexte d’économie de 
marché mondialisée où la concurrence et l’optimi-
sation des profits sont plus que des maîtres-mots : 
des impératifs vitaux. 
Comment les firmes peuvent-elles concilier leurs 
deux grands objectifs, sauver des vies d’une part, 
et réaliser les profits les plus élevés d’autre part, en 
évitant les écueils éthiques que font naître la 
contradiction entre ces deux finalités ? Et comment 
les multinationales du médicament s’y prennent-
elles pour communiquer avec les autres acteurs de 
la santé, les médecins, dont la philosophie de tra-
vail est très sensiblement différente ? 
 
C’est pour répondre à cette dernière question que�

nous nous sommes lancés dans l’aventure de cette 
enquête.  
Une enquête qui nous aura menés des bureaux de 
professeurs d’université jusqu’à ceux des firmes 
pharmaceutiques et de leurs missi dominici en pas-
sant par le ministère de la santé et l’agence du mé-
dicament, le cabinet d’un juriste et les nouveaux 
chemins d’indépendance dessinés par le CBIP, 
Farmaka et MDEON, sans oublier les symposiums 
et colloques parrainés par le « mécénat du compri-
mé » et, bien sûr, les salles d’opération et services 
de médecine de plusieurs grands hôpitaux. 
 
Au fur et à mesure de notre cheminement, certai-
nes énigmes se sont résolues mais d’autres ques-
tions nouvelles leur ont succédé. Certaines interro-
gations sont restées sans réponse satisfaisante… 
Gageons que tous nous soyons ressortis de l’aven-
ture un peu moins ignorants et un peu mieux armés 
pour débarquer bientôt dans le monde du travail. » 

 
Si cette présentation suscite votre intérêt comme il 
a éveillé le nôtre, vous pouvez télécharger l’entiè-
reté de ce travail sur le site du GRAS, sous le nom 
« Sésame ». 

Comité de lecture: avant publication, tout article est « peer-reviewed ». 
Le comité de lecture permanent est constitué par : François Baivier, 

Marc Bouniton, Pierre Chevalier, André Crismer, Monique Debauche 
Patricia Eeckeleers, Jeannine Gailly, Axel Hofmann, et Michel Jehaes. 

Des lecteurs « extérieurs » sont sollicités à la demande suivant les articles. 
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(1) Rapport annuel 2004-2005 du KCE, p12 - http://
kce.fgov.be/Download.aspx?ID=201 
(2) Le Moniteur, 2 MAI 2006. - Arrêté ministériel portant 
approbation du règlement d'ordre intérieur de la Commission 
de remboursement des médicaments http: / /
www.ejustice.just.fgov.be/cgi/api2.pl?lg=fr&pd=2006-05-
18&numac=2006022392 
(3) La Revue Prescrire juin 2005/Tome 25 n°262 pp 461-462 
(4) La Revue Prescrire juin 2005/Tome 25 n°262, p 467 
(5) La Revue Prescrire avril 2006/Tome 26 n° 271, p 297 
(6) La Revue Prescrire juin 2006/Tome 26 n°273 
(7) Bibliomed n° 292 du 6 février 2003, voir http//
www.unaformec.org    LLG p. 62 
(8) Unaformec. Charte d’indépendance et de qualité de la 
FMC. Disponible sur le site http://www.unaformec.org/
presentation/charte.htm 

(1) Conflits d'intérêts (deuxième partie) : acteurs et processus 
- Jean-Piere Boissel Vol. 3, N° 1, p 34-37. 
 
Voir aussi : http//www.unaformec.org Bibliomed n° 91 –263 
–264 et 292   
 
La Revue Médecine qui a publié plusieurs articles inté-
ressants sur le sujet : Information médicale et conflits-
d'intérêts : un duo infernal ? La rédaction de Méde-
cine Vol. 2, N° 10, p 436-437  
Conflits d'intérêts (première partie) : pas seulement fi-
nanciers - Jean-Pierre Boissel  Vol. 2, N° 10, p    468-
470 
Conflits d'intérêts : nous sommes tous concernés - Pierre 
Gallois, Jean-Marc Charpentier, Jean-Pierre Vallée, Yves Le 
Noc Vol. 2, N°10, p 456-461 
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Motif de prescription d’antibiotiques 
 
Une étude rétrospective sur une cohorte de 857 
praticiens de première ligne au Québec a évalué 
les motifs de prescription d’un antibiotique pour 
une infection respiratoire virale (1).  
Ses auteurs  observent une prescription plus impor-
tante chez les médecins formés et diplômés en de-
hors de la province du Québec, chez ceux qui ont 
une activité plus importante ou depuis plus long-
temps. 
Une autre publication se penche sur les facteurs 
influençant la prescription d’antibiotiques dans un 
service d’urgence, pour des infections respiratoires 
supérieures ou en cas de bronchite (2).  
Les auteurs observent la prescription d’un antibio-
tique dans 68%  des cas de bronchite et dans 10% 
des infections respiratoires supérieures.  
Le principal motif de ces prescriptions est l’im-
pression du praticien que le patient attend la pres-
cription d’un antibiotique (croyance correctement 
identifiée dans 1 cas sur 4 seulement).  
A noter aussi que la satisfaction du patient est plus 
importante non en fonction de la prescription d'un 
antibiotique mais bien en relation avec une meil- 

leure compréhension de sa maladie. 
Ces deux études rejoignent de précédentes obser-
vations identiques, notamment celle de HAMM (3) 
qui montrait une corrélation statistique entre l’im-
pression du médecin généraliste d’un désir de pres-
cription d’antibiotique de la part du patient et la 
prescription effective d’un antibiotique. 
Il notait également une corrélation entre la satis-
faction du patient concernant la consultation et la 
durée de celle-ci ainsi qu’avec la qualité des expli-
cations fournies par le médecin. 
Par contre, il n’observait aucune corrélation entre 
la satisfaction du patient par rapport à la consulta-
tion et la prescription effective d’un antibiotique. 
 
1. Cadieux G, Tamblyn R, Dauphinee D, et al. Predictors of 
inappropriate antibiotic prescribing among primary care 
physicians. CMAJ 2007;177(8):877-83.  
 
2. Ong S, Nakase J, Moran G, et al. Antibiotic use for 
emergency department patients with upper respiratory 
infections: prescribing practices, patient expectations, and 
patient satisfaction. Ann Emerg Med 2007;50:213-20. 
 
3. Hamm R, Hicks R, Bemben D.  Antibiotics and 
respiratory infections : are patients more satisfied when 
expectations are met ? J Fam Pract 1996;43(1):56-62. 

Coût des médicaments : beaucoup de médecins 
n’en ont pas conscience 
 
Allan et coll. ont réalisé une synthèse méthodique 
de la littérature évaluant la prise de conscience par 
le prescripteur des coûts absolus et relatifs des mé-
dicaments. 
Leur recherche est malheureusement limitée par 
l'hétérogénéité des études, ce qui ne leur a pas per-
mis d'en sommer les résultats. 
Ils observent cependant qu’un praticien sur trois  

environ estime le prix à 20-25% de la valeur réelle. 
Les médecins souvent surestiment le prix des mé-
dicaments les moins chers et sous-estiment celui 
des plus onéreux. 
Cette observation est préoccupante puisque nous 
savons que des coûts élevés des traitements médi-
camenteux ont un impact négatif sur l'état de santé 
des patients. 
 
Allan GM, Lexchin J, Wiebe N. Physician awareness of drug 
cost: a systematic review. PLoS Medicine 2007;4
(9):e283:1486-96 

Exubérant ? 
 
La nouvelle présentation d’insuline en inhalation 
(Exubera ®) ne sera plus commercialisée, ni en 
Belgique ni ailleurs.  
Ainsi en a décidé la firme qui fabrique ce pro-
duit… qui a déjà fait deux jumeaux en voie de pro-
bable commercialisation.  
Une insuline à administration nasale est également 
en essai clinique.  

Le rapport coût-efficacité du médicament n’était 
pas jugé favorable par NICE, , l’agence britanique 
de « Health Technology Assessment ».  
On s’interroge sur le motif réel de ce retrait du 
marché : effets indésirables observés dans certai-
nes études ? 
 
Référence : 
 

Pfizer drops Exubera, but hope remains for inhaled insulin. 
SCRIP October 24th 2007 :18. 
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On vous avait bien dit que ça rendait sourd! 
 
La Food and Drug Administration (USA) men-
tionne avoir reçu 29 rapports d’une survenue brus-
que de perte auditive en relation temporelle forte 
avec la prise de sildénafil, de tadalafil ou de vardé-
nafil. 
Cette perte auditive était parfois accompagnée de 
symptômes vestibulaires (acouphènes, troubles 
d’équilibre, vertiges). 
Dans un tiers des cas l’épisode fut transitoire; l’évo- 

lution dans les autres cas n’est pas connue. 
Dans la plupart des cas, la perte auditive est unila-
térale. 
La FDA ne se prononce pas sur l’imputabilité de 
ces événements aux différents médicaments. 
Moralité : rester sourd (aux mises en garde), deve-
nir sourd (en cas de lien réel) : que choisir pour 
retrouver sa puissance ? 
 
Référence : New US labelling on sudden hearing loss 
associated with Viagra, Cialis and Levitra. SCRIP October 
24th 2007: 23.  

E t   l e   R i m o n a b a n t   ? 

Exenatide : risque de pancréatite 
 
L’exénatide (Byetta®) a été récemment commer-
cialisé en Belgique et y sera probablement rem-
boursé. 
Il s’agit d’un mimétique de l’incrétine, administré 
comme l’insuline en sous-cutané, qui permet d’é-
quilibrer le diabète. 
Il est enregistré en traitement adjuvant de la met-
formine ou d’un sulfamidé hypoglycémiant. 
La Food and Drug Administration (USA) commu-
nique avoir reçu notification (postmarketing) de 30  

cas de pancréatite aiguë sous Byetta ® dont cer-
tains peuvent être liés à l’utilisation du médica-
ment. 
Dans 27 des cas, les patients présentaient un fac-
teur de risque : lithiases biliaires, hypertriglycéri-
démie sévère, consommation d’alcool.  
La FDA appelle les prescripteurs à une vigilance 
particulière dans la détection des signes et symptô-
mes de pancréatite. (1). 
 
Référence : 
FDA issues Byetta alert over link to acute pancreatitis. 
SCRIP October 19th 2007:15 

Pauvreté et Santé 
 
PLoS Medicine (www.plosmedicine.org) d’accès 
libre, publie en ce mois d’octobre, une série d’arti-
cles éclairant la profonde influence de la pauvreté  

sur la santé ainsi que des débats sur les mécanis-
mes les plus efficaces pour diminuer les disparités 
en matière de santé entre « haves » et « have-
nots ». 

En mars 2006, la Lettre du GRAS (1) vous avait 
conseillé d’attendre avant de prescrire cette nou-
velle molécule en raison du peu d’effets sur la 
perte de poids, de l’absence d’effet démontré en 
termes de réduction de mortalité et de morbidité, 
ainsi que la présence d’effets indésirables inquié-
tants : troubles psychiatriques, dépression et an-
goisse. 
En juin 2007 l’Advisory Committee de la FDA a 
donné un avis défavorable quant au rapport bénéfi-
ces/risques du Rimonabant. 
Le rapport (2) disponible sur le site de la FDA re-
late une méta-analyse des 14 études réalisées jus-
qu’à ce moment. Le risque de suicide est significa-
tivement augmenté (OR 1.9 IC 1.1- 3.1) chez les 
patients qui prennent le rimonabant (20mg). Diffé- 

rents tests statistiques ont été réalisés pour exclure 
que cette différence ne soit due au hasard. 
L’agence Européenne (EMEA) n’a pas suivi la 
même voie et en juillet dernier, elle a donné un 
avis positif sauf en cas « de dépression majeure en 
cours et/ou de traitement antidépresseur en 
cours ». 
Il est à noter cependant que ces patients avaient été 
soigneusement exclus des études qui montrent un 
taux de suicide significativement plus élevé. 
 
(1)   Gailly J. Rimonabant Où est le miracle qu’on attend ? 
LLG N° 49 Mars 2006 
(2) http://www.fda.gov/ohrms/dockets/ac/07/briefing/2007-
4306b1-fda-backgrounder.pdf 
(3) http://www.emea.europa.eu/pdfs/human/opinion/
Acomplia_30691207en.pdf 
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Réflexions sur les limites des indications et utili sations  
 

des antidépresseurs en dehors des troubles dépressi fs 

Professor David Healy MD, Dept of Psychiatry, Cardiff University 
 

Texte de l’intervention de David Healy lors de la Journée de Consensus organisée par l’INAMI,  
le 31 mai 2007, à Bruxelles, sur le thème de « L’usage efficient des antidépresseurs  

dans le traitement des indications autres que les troubles dépressifs ». 
 

Traduction du Dr  Monique Debauche. 

Signal et réaction des autorités ou Le traitement 
des données statistiques des études cliniques par 
les institutions académiques et les agences du 
médicament. 
 
 
Les premiers rapports de cas aux Etats-Unis 
concernant les risques suicidaires liés aux antidé-
presseurs datent de 1990 et n’ont été, à ce mo-
ment-là,  pris en compte qu’en tant que signal 
(Ndlr : terme utilisé en pharmacovigilance pour 
désigner les premiers « case reports » qui vont 
mettre en évidence un effet indésirable non détecté 
lors des études avant commercialisation). 
Pour la plupart des cliniciens, un signal ne consti-
tue pas une preuve et n’implique pas une réaction 
de prudence. 
 
Dans le climat actuel, il n’est pas facile de définir 
quand un signal devient une preuve. 
Par exemple, quand les études récentes sur l’utili-
sation des antidépresseurs chez les enfants ont 
montré une augmentation significative des passa-
ges à l’acte suicidaire dans le groupe prenant une 
substance active par rapport au groupe de contrôle, 
ceci avec un indice de fiabilité de 95%, ces résul-
tats ont encore été considérés comme un simple 
signal. 
L’argument invoqué est que le signal apporté par 
cette étude ne deviendra une preuve que lorsque 
des données concernant différents antidépresseurs 
pourront être compilées. 
Mais il n’y aura dès lors aucune preuve qu’un anti-
dépresseur en particulier soit responsable d’une 
augmentation des actes suicidaires. 
 
Un des exemples les plus saisissants du manque de 
volonté de tenir compte d’un signal comme d’une 
preuve des dangers liés à un médicament est la re- 

cherche publiée par Khan coll. en 2002. 
Leur rapport passait en revue les cas de suicide 
d’adultes dans les études cliniques soumises à la 
FDA concernant la fluoxétine, la paroxétine, la 
sertraline, la clomipramine, la fluvoxamine, le clo-
nazepam et la venlafaxine utilisés dans les indica-
tions telles que les troubles obsessionels compul-
sifs (TOC), les PTSD, la phobie sociale, le trouble 
d’anxiété généralisée et le trouble panique. 
A partir de toutes ces données, leurs conclusions 
étaient: « Nous avons montré que le risque suici-
daire parmi les patients souffrant d’un trouble an-
xieux était au moins 10 fois plus élevé que dans la 
population générale. 
Cette découverte était inattendue… L’échantillon 
de patients sélectionnés était considéré comme 
ayant le risque suicidaire le plus faible » (1). 
 
En fait, ce recueil de données portant sur 12.914 
patients prenant une substance active comparés à 
3875 patients prenant un placebo relevait un nom-
bre de 11 suicides dans le groupe médiqué contre 
zéro suicide dans le groupe placebo. 
Les données concernant les actes suicidaires dans 
cette étude étaient incomplètes mais les données 
valables concernant les suicides et les actes suici-
daires comptabilisés ensemble montraient un ris-
que relatif de 1,65 pour le groupe « substance ac-
tive » par rapport au groupe placebo. 
C’est un préjugé de considérer que les antidépres-
seurs ne peuvent pas provoquer de suicide, préjugé 
destiné a conforter l’idée que ce type de données 
est une preuve que les suicides sont causés par les 
troubles anxieux plutôt que par les antidépresseurs. 
 
En général, les firmes pharmaceutiques et d'autres 
ont dissimulé les risques derrière le rideau de fu-
mée de la « significativité statistique », à la faveur 
du niveau généralement faible des connaissances  
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statistiques des cliniciens. 
 
Dans le livre « Critical review in Psychiatry », un 
livre destiné à enseigner les principes de l’Evi-
dence-Based Medicine aux post-gradués en psy-
chiatrie, nous trouvons la question et la réponse 
suivantes : « Q : «  Si l'intervalle de confiance à 
95% d’un rapport de cotes (odds-ratio) contient le 
nombre 1, qu'est-ce que cela signifie ? 
R : Cela veut dire que le rapport de cotes est non 
significatif » (2). 
 
De nombreux médecins considèreront qu‘il n’est  
pas utile d’intégrer des observations non significa-
tives dans la pratique clinique. 
Ce raisonnement peut s’avérer dangereux. 
 
En réponse à la controverse concernant la fluoxé-
tine et le risque suicidaire, au début des années 90, 
Eli Lilly a analysé les cas de suicides dans leurs 
études cliniques. 
Cette analyse a montré un risque relatif d'actes sui-
cidaires de 1,9 (IC à 95% de 0,2 à 16,0) pour le 
groupe sous Fluoxétine (3) par rapport au groupe 
placebo. 
Ce qui amena la firme à déclarer que : « L’analyse 
de l’incidence des actes suicidaires (tentatives de 
suicide et suicides) n’a pas montré de différence 
significative entre le groupe sous fluoxétine et le 
groupe placebo ». 
Et la conclusion tirée de ce manque de significati-
vité fut : «  les données issues de ces études ne 
montrent pas que la prise de Fluoxétine puisse être 
associée à une augmentation des actes suicidaires 
ou des pensées suicidaires chez les patients dépri-
més ». 
 
Cette confusion dans l’interprétation des résultats 
peut se comprendre si nous resituons ce qu’est un 
intervalle de confiance.  
La figure 1 montre la fonction d’une valeur p qui 
nous permet de situer l'estimation ponctuelle d’un 
risque relatif et la distribution des valeurs poten-
tielles autour de ce point (4).  
La valeur « p » représente le point où la courbe de 
la distribution des valeurs croise l’axe passant par 
1,0. 
Cette représentation graphique montre clairement 
que si l’intervalle de confiance de 95% peut être 
un seuil souhaitable, pour des valeurs inférieures à 
ce seuil de 95%,  la grande majorité des données 
peut tomber d’un côté ou de l’autre de 1,0, c'est-à- 

dire la valeur correspondant à l’absence d’effet. 
Si l'estimation ponctuelle se trouve à gauche ou à 
droite de 1 sans toutefois en être significativement 
différente, il est inexact de dire qu'il n'y a pas d'ef-
fet, mais la plupart considèreront que lorsque l'ef-
fet est non significatif c'est qu'il y a absence d'ef-
fet. 
 

FIGURE 1 

Légende de la figure 1 : fonction P-valeur mon-
trant la distribution des intervalles de confiance. 
 
Ces interprétations contradictoires sont illustrées 
par l’exemple hypothétique des substances A et B  
dans la figure 2. 
 
La substance A, figurée en rouge, présente un ris-
que relatif de décès de 2,0, ce qui est significatif 
(p=0,04). 
 
A l’inverse, le risque relatif  de décès pour la subs-
tance B, en jaune, est de 8,0 mais la valeur p est 
=0,09 , ce qui est non significatif. Quelle substance 
allons-nous considérer comme la plus sûre ? 
La substance A est évidement moins dangereuse 
que la substance B. Que la valeur p soit significa-
tive ou non, cela n’altère pas l’amplitude du risque 
qui est plus important pour la substance B. 
 

FIGURE 2 
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Légende de la Figure 2 pour les deux substances A 
et B avec des risques relatifs et des intervalles de 

confiance différents. 
 
Mais cette conclusion n’est pas celle qui a été prise 
en compte par nos autorités régulatrices ou acadé-
miques. 
 
Références  
1. Khan A, Leventhal RM, Khan S, Brown WA (2002).  

Suicide risk in patients with anxiety disorders; a meta-
analysis of the FDA database.  Journal of Affective 
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Manipulation des données 
 
ou comment fausser l’interprétation des obser-
vations. 

 
FIGURE 1 

FIGURE 2 

Légende des 2 figures : Ce schéma montre com-
ment, dans les études cliniques concernant ces 3 
ISRS, l’attribution des actes suicidaires survenant 
dans le groupe prenant la substance active est dé-
placée sur la phase de wash-out ou vers le groupe 
placebo, ceci dans le but de minimiser les risques 
liés au traitement. 
 
Réflexions. 
 
Autrement dit, ces médicaments apportent une aide 
plutôt qu’un traitement qui « marche ». 
Malgré cela, la façon actuelle d’envisager les étu-
des cliniques et leurs résultats a amené toute une 
génération de cliniciens à croire que ces médica-
ments « soignent » et à prendre des risques exces-
sifs avec des substances qui ne font qu’apporter 
une aide et devraient être utilisés avec précautions. 
 
Nous vivons une période durant laquelle les soins 
médicaux ont été profondément transformés. 
Quand ces médicaments [NDLR antidépresseurs] 
sont apparus, le monde médical était composé de 
médecins qui avaient essentiellement foi dans leur 
savoir accumulé au cours de leurs longues années 
d’enseignement et de pratique. 
A cette époque, les médecins lisaient peu les re-
vues médicales et prescrivaient moins rapidement 
les médicaments récemment mis sur la marché. 
Les praticiens connaissaient bien les patients, leurs 
familles et leur communauté de vie. 
Si un patient se plaignait d’un effet indésirable in-
habituel d’un nouveau médicament pour « les 
nerfs », le médecin de cette époque proposait plus 
rapidement un arrêt de traitement, informait la 
pharmacovigilance ou publiait une étude de cas. 
Il aurait sans doute prescrit des antibiotiques pour 
un ulcère même si ce traitement n’apparaissait pas 
dans les livres mais en se basant sur la constatation 
que le patient ne se plaignait plus après ce traite-
ment et que la seule autre alternative aurait été une 
chirurgie invasive. 
 
Depuis l’arrivée des antagonistes H2, il paraîtrait 
complètement irrationnel de faire autre chose que 
de prescrire ce nouveau traitement. 
Que ce soit dans le choix du type d’intervention 
thérapeutique ou dans la façon d’écouter le patient, 
il y avait une grande variabilité d’un praticien à 
l’autre. 
Actuellement cette variabilité est considérée 
comme problématique. 
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Le médicament dit « nouveau » est rarement une 
innovation. 
Avant de le prescrire, il importe de s’assurer de la 
validité des informations qui accompagnent son 
lancement. 
 
La première motivation à le prescrire est qu’il 
améliore le rapport bénéfice/risque.  
Les déboires de certains médicaments « nouveaux 
» comme les coxibs doivent nous conduire à une 
vigilance particulière. 
 
Le rapport coût/efficacité d’un médicament est 
l’une des données à prendre en compte, particu-
lièrement à l’heure des questions sur les dépenses 
de santé. 
On comprend mal par exemple les réticences fran-
çaises à la prescription des « vieux » thiazides dans 

le domaine de l’HTA, où leur indication de pre-
mière intention, hors cas particuliers, reste au-
jourd’hui encore indiscutable. 
 
Ces trois points supposent une analyse critique 
des données scientifiques : il faut être capable d’i-
dentifier la validité d’une information, ou au moins 
de choisir des sources d’information « fiables ». 
 
Extraits de Bibliomed n° 477, « Médicaments nou-
veaux : prescrire ou pas ? » 
 
Cette revue hebdomadaire ne bénéficie d’aucun 
financement public ou privé et ne dépend que de 
ses lecteurs. 
 
Abonnez-vous sur notre le site http://
www.unaformec.org/php/abo.htm 

Les médecins actuels évoluent dans le monde de la 
médecine des preuves, lisent les revues médicales, 
adhèrent aux « guidelines » et prescrivent très vo-
lontiers les nouveaux médicaments dès leur mise 
sur le marché. 
Le médecin moderne a été entraîné à communiquer 
afin de détecter la dépression, la phobie sociale, le 
trouble obsessionnel compulsif, le trouble d’anxié-
té généralisé, l’attaque de panique, ou le syndrome 
de stress post-traumatique. 
Au lieu de se débrouiller vaille que vaille avec les 
problèmes nerveux de ces patients comme l’aurait 
fait un médecin de l’ancienne génération, ce nou-
veau médecin prescrit les nouveaux médicaments 
psychotropes avec le sentiment de corriger le désé-
quilibre biochimique cérébral qui est à l’origine du 
trouble. 
Si le patient revient avec une plainte pouvant être 
liée au nouveau traitement, notre médecin high-
tech va consulter via son ordinateur les données 
concernant les effets indésirables d’après les étu-
des cliniques faites avant leur mise sur le marché. 
S’il ne trouve pas de trace d’un effet indésirable tel 
que celui que présente le patient, il pourra soit né-
gliger la question, soit dans le cas d’un ISRS par 
exemple, proposer de doubler la dose pour voir si  

la plainte disparaît. 
Voilà où réside le fond du problème. Le fait qu’un 
problème « nerveux » répondent au placebo ne 
doit en aucun cas amener qui que ce soit à la 
conclusion que ce problème n’est pas sérieux. Le  
fait que le patient est en souffrance va l’amener à 
poursuivre sa recherche d’un traitement. 
 
Les médecins font tout ce que l’on attend d’eux 
dans ce « brave new world » : ils offrent aux pa-
tients plus de choix qu’avant, ils respectent plus 
leur autonomie mais il y a de plus en plus de rai-
sons de croire que ceci se fait au détriment d’une 
bonne pratique médicale comme le montre Anne-
Marie Mol (1). 
 
Une bonne pratique médicale ne peut exister que 
dans la mesure où elle repose sur la certitude d’al-
ler dans le sens du progrès. Ce progrès dans notre 
discipline pourrait être perverti par un ensemble de 
pressions qui contrecarrent le souhait des médecins 
de construire un savoir basé sur des preuves. 
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