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This article is also in English on page 870. 

 OUI
Selon un récent rapport du Conseil canadien de la santé1, 

le nombre d’ordonnances de médicaments courants 
augmente et les médecins de famille en sont majoritaire-
ment les auteurs. De fait, les médicaments représentent 
la deuxième source de dépenses la plus importante dans 
le système de santé canadien2, une situation qui a suscité 
beaucoup d’attention dans l’Accord de 2003 des premiers 
ministres sur le renouvellement des soins de santé et le 
plan d’action de 2004 sur dix ans pour renforcer les soins 
de santé2. Parce que les médecins de famille alimentent 
le moteur économique de l’industrie pharmaceutique et 
les coûts des médicaments en général, il est pertinent 
de se demander si la médecine familiale a une obliga-
tion professionnelle de jouer un rôle subs tantiel dans le 
processus de développement des médicaments - en par-
ticulier un rôle prépondérant dans la recherche sur les 
médicaments parrainée par l’industrie qui est pertinente 
aux soins primaires. Sans un tel mandat, on ne peut 
s’attendre à ce que la discipline de la médecine familiale 
contribue directement à l’élaboration de lignes directrices 
sur la prise en charge fondée sur des données probantes 
et à des systèmes de surveillance des médicaments dans 
la «vraie vie» à une période où la prise en charge des pro-
blèmes chroniques complexes est de plus en plus confiée 
au milieu communautaire.   

Dans la communauté des chercheurs en services de 
santé3 et des décideurs4, la relation entre les médecins 
et l’industrie pharmaceutique est devenue un important 
sujet de préoccupation à un certain nombre d’égards. 
Il y a un ensemble convaincant de données probantes 
voulant que les interactions entre les médecins et les 
représentants des ventes de produits pharmaceutiques 
puissent influencer les décisions cliniques d’une manière 
qui pourrait ne pas être dans l’intérêt supérieur des 
patients; par exemple, l’utilisation de traitements coûteux 
au lieu des solutions de rechange moins chères ayant 
une efficacité thérapeutique comparable5. De plus, on 
s’inquiète que le marketing des médicaments courants 
soit dans une grande mesure basé sur des renseigne-
ments trompeurs. En 2002, une commission d’enquête 

aux États-Unis signalait qu’entre août 1997 et août 2002, 
la Food and Drug Administration avait envoyé 88 lettres 
accusant des compagnies pharmaceutiques de violer 
les règles sur la publicité6. Enfin, des rapports laissent 
entendre que la partialité systématique dans les études 
sur les médicaments favorise les produits fabriqués par 
l’entreprise qui finance la recherche7. Ces derniers faits 
mettent en évidence l’importance de mettre en place des 
«contre-vérifications» significatives dans les systèmes de 
santé au sein desquels les organisations pharmaceu-
tiques influencent le développement et la promotion de 
médicaments à de nombreux niveaux. L’environnement 
des soins primaires est propice à l’atteinte de tels objec-
tifs si la recherche sur les produits pharmaceutiques et 
la surveillance pharmacoéconomique sont identifiées 
comme étant des priorités.  

Accepter la responsabilité  
Dans l’énoncé des 4 principes de la médecine familiale8, 
on dit que :« Le médecin de famille accepte sa responsa-
bilité d’utiliser judicieusement les ressources limitées du 
système de soins de santé. Il tient compte à la fois des 
besoins individuels et de ceux de la collectivité» et que le 
médecin de famille est une ressource auprès d’une popu-
lation définie de patients et qu’il a «la capacité d’évaluer 
les nouvelles données en fonction de leur pertinence 
quant à la pratique». Le rôle direct limité de la médecine 
familiale dans la recherche sur les médicaments et l’éla-
boration de lignes directrices rend la mise en pratique de 
ses principes plutôt difficile, voire impossible. L’absence 
d’un rôle de leadership dans la recherche sur les médi-
caments financée par l’industrie pharmaceutique empê-
che aussi la médecine familiale de mettre en œuvre les 
stratégies de supervision essentielles dont on a besoin 
pour améliorer l’efficience dans la prescription de médi-
caments en milieu de soins primaires.  

Selon de récentes données9, certains programmes 
de résidence en médecine familiale limitent les 
interactions de leurs résidents avec les compagnies 
pharmaceutiques tandis que d’autres excluent tout 
genre d’association avec cette industrie. Toutefois, on 
signale qu’environ les deux tiers des médecins reçoivent 
des échantillons de médicaments de représentants de 
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l’industrie pharmaceutique10. Ce comportement met 
en évidence un manque flagrant de connexion entre 
le faible degré de confiance envers les représentants 
de l’industrie pharmaceutique en comparaison avec 
les produits dont ils font la promotion. Parce que les 
nombreuses études sur les médicaments citées dans les 
lignes directrices nationales et internationales ne sont 
pas réalisées dans les milieux de soins primaires et sont 
financées par l’industrie pharmaceutique, il n’est pas clair 
comment les tactiques d’exclusion à l’égard de l’industrie 
pharmaceutique permettent aux médecins de prendre 
des décisions plus éclairées quand ils prescrivent des 
médicaments ou font l’essai d’échantillons. Nos tentatives 
d’apaiser les anxiétés éthiques et morales entourant les 
interactions avec l’industrie pharmaceutique ne devraient 
pas nous empêcher de forger des collaborations 
qui pourraient être dans l’intérêt supérieur de nos 
patients. La médecine familiale porte le fardeau de 
faire un juste équilibre entre son rôle de principal de 
catalyseur de coûts en médicaments et son rôle limité 
dans l’établissement des pratiques exemplaires liées à 
l’utilisation de la pharmacothérapie en soins primaires, y 
compris la surveillance des effets indésirables

Contrôle de la qualité
L’innovation en matière de qualité dans la médecine 
familiale devrait promouvoir l’établissement de réseaux 
de recherche axés sur les pratiques visant à développer 
les capacités de base dans la réalisation d’études clini-
ques sur l’efficacité et l’efficience, en collaboration avec 
l’industrie pharmaceutique. Une telle relation devrait 
s’appuyer sur le principe voulant que la recherche com-
parative sur l’efficacité est essentielle pour l’élaboration 
de stratégies de prise en charge sûres et rentables au 
niveau des soins primaires. Je soutiens la notion vou-
lant qu’en tant que médecins de famille, nous avons 
un devoir déontologique de participer à des études sur 
l’efficacité clinique de nouveaux médicaments destinés 
à la consommation dans le milieu communautaire11. Je 
crois que la médecine familiale devrait aussi jouer un 
rôle prépondérant dans les essais cliniques de nouveaux 
médicaments, puisqu’une telle stratégie permettrait de 
mieux comprendre comment concevoir et réaliser des 
études sur l’efficacité clinique de manière appropriée 
dans les milieux communautaires.  

Les obstacles qui limitent la participation des 
médecins à des études randomisées contrôlées sont 
bien documentés12, mais peuvent être surmontés. 
À mesure que la discipline de la pharmacoéconomie 
continue d’émerger en tant que priorité financière 
importante, la nécessité d’avoir une supervision des 
pratiques exemplaires au niveau des soins primaires 
continuera de prendre de l’ampleur. En l’absence d’un 

rôle significatif dans la recherche sur les médicaments 
parrainée par l’industrie pharmaceutique, la médecine 
familiale court le risque de devenir le principal complice 
des écarts grandissants et coûteux dans les soins, qui 
menacent de submerger les services de santé publics.   
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conclusions Finales
• En tant que source principale des ordonnances de médicaments 
et des coûts inhérents, les médecins de famille devraient jouer 
un rôle prépondérant dans les études de recherche parrainées par 
l’industrie pharmaceutique.

• En l’absence d’un rôle significatif de supervision dans le 
processus de la recherche sur les médicaments, les médecins 
de famille pourraient devenir les principaux complices de 
l’élargissement des écarts dans les soins de santé. 

• Des réseaux de recherche centrés sur les pratiques devraient 
préconiser des mandats de base pour établir des relations 
productives de collaboration avec l’industrie pharmaceutique qui 
incluent la participation à des études sur l’efficacité, l’efficience 
et l’efficience comparative des médicaments. 

Les parties à ce débat contestent les arguments de leur opposant 
dans des réfutations accessibles à www.cfp.ca. Participez à la 
discussion en cliquant sur Rapid Responses.
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