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� Pour créer et augmenter la deman-
de de médicaments, les firmes phar-
maceutiques cherchent à influencer
plus fortement le grand public. Leurs
stratégies sont multiformes et devien-
nent plus insidieuses.

À partir des années 1990, le médi-
cament a connu une mondialisa-
tion et une marchandisation crois-

santes. De plus en plus de médicaments
commercialisés dans le monde entier ont
dégagé des chiffres d’affaires de plusieurs
milliards de dollars, ce qui a rendu les
firmes pharmaceutiques plus attractives
que jamais pour les marchés financiers.
Mais cette euphorie des années 1990 et
du début des années 2000 annonçait des
lendemains difficiles, à l’échéance des
brevets des “médicaments milliardaires”,
car les firmes rencontrent de grandes
difficultés pour trouver des nouveaux
médicaments qui répondent à un véritable
besoin de santé publique tout en déga-
geant des chiffres d’affaires aussi impor-
tants. 

Pour faire face à ces difficultés, les firmes
ont mis en place des stratégies commer-
ciales variées, parmi lesquelles la promo-
tion multiforme de leurs médicaments
auprès du public, y compris des médica-
ments de prescription (1).

Le grand public, clé du marché 

La promotion directe auprès du grand
public présente de nombreux avan-
tages du point de vue des firmes : les
patients sont moins formés que les profes-
sionnels de santé sur la santé et les médi-
caments ; ils sont fragilisés par la maladie
et rendus crédules par l’espoir d’aller
mieux ; ils sont souvent prêts à tout
essayer, et facilement persuadés que les
médicaments les plus récents sont les
meilleurs ; ils ont la capacité de convaincre
les médecins de prescrire un médicament
dont ils ont entendu parler dans les
médias ; ils constituent une cible privilé-
giée des démarches de médicamentation
de l’existence, préalable à une extension
soutenue du marché pharmaceutique vers
de nouveaux “besoins”. L’expérience
acquise aux États-Unis montre ainsi que

la publicité grand public pour des médica-
ments de prescription joue sur l’inquiétude
des patients, crée chez eux des espoirs exa-
gérés et les conduit à demander à leurs
médecins des médicaments qui ne sont pas
les plus appropriés pour eux (2,3).

Aujourd’hui, les firmes pharmaceu-
tiques réorientent vers le grand public une
partie grandissante de leur budget marke-
ting destiné aux professionnels de santé
(plus de 4 milliards de dollars de publicité
grand public par an aux États-Unis (4)).
Les firmes exercent un lobbying intensif
pour obtenir dans tous les pays le droit
d’intervenir directement auprès du public. 

Une promotion grand public
multiforme 

Les firmes pharmaceutiques ont déve-
loppé de nombreux moyens pour atteind-
re directement le grand public, d’une
manière plus insidieuse que la publicité
directe clairement identifiable comme tel-
le.

“Informations sur la maladie”. Les
“informations sur la maladie” propagées
par les firmes pharmaceutiques, sans men-
tion d’un nom de médicament, sont auto-
risées en Europe et ne sont pas considé-
rées comme de la publicité. Pourtant,
quand une firme communique sur une
pathologie auprès du public en lui suggé-
rant d’« en parler à son docteur », il n’est pas
nécessaire que soit mentionné le nom du
médicament pour que le médecin com-
prenne duquel il s’agit quand son patient
l’interroge (5). 

Faire une distinction entre “information
sur la maladie” et publicité est naïf, voire
hypocrite. En pratique, les firmes ne diffu-
sent d’informations que sur des affections
ou des troubles pour lesquelles elles com-
mercialisent un médicament. On cherche-
rait en vain des informations des firmes
sur des affections ou des troubles où elles
expliqueraient au public que les problè-
mes se résolvent spontanément, ou qu’ils
peuvent être prévenus ou traités par des
interventions non médicamenteuses, ou
que le traitement de référence est le médi-
cament d’une firme concurrente.

“Façonnage” de maladies. Les
“informations sur la maladie” propagées
par les firmes peuvent aller jusqu’au
façonnage de nouvelles maladies (“disea-
se mongering”) pour lesquelles les firmes
commercialisent un médicament. Il ne
s’agit pas exactement de fabriquer de
toutes pièces des maladies, mais plutôt de
réunir des symptômes réels et parfois
disparates sous une nouvelle entité décla-
rée morbide et pour laquelle des médica-
ments sont proposés ; ou d’abaisser artifi-
ciellement les seuils de normalité pour
justifier le traitement d’un plus grand
nombre de personnes ; ou encore de
chercher à médicaliser des vicissitudes de
l’existence que les firmes requalifient de
“pathologiques” (5). 

L’”information” des firmes contribue à
accréditer l’idée selon laquelle il y aurait
de nombreux malades qui s’ignorent et un
médicament pour chaque problème,
ouvrant la voie à des marchés pharma-
ceutiques destinés à répondre aux
“besoins” et “demandes” ainsi créés
(6à10). 

Ainsi la firme Lilly a réussi en 1999 à
faire approuver par l’Agence du médica-
ment des États-Unis d’Amérique la
fluoxétine (Prozac°) dans une nouvelle indi-
cation de “syndrome dysphorique pré-
menstruel” (correspondant aux troubles
de l’humeur des femmes avant leurs
règles). Cette indication a été, pour l’ins-
tant, refusée par l’Agence européenne du
médicament, au motif qu’il ne s’agissait
pas d’une entité diagnostique bien établie. 

Plus récemment, le rimonabant (Acom-
plia°) a été présenté par la firme Sanofi
Aventis comme permettant de lutter con-
tre le “syndrome métabolique”. La défini-
tion du “syndrome métabolique” rassem-
ble une nébuleuse de troubles plus ou
moins associés, parmi lesquels on trouve
souvent une obésité, des troubles lipi-
diques, des troubles du métabolisme des
glucides (notamment diabète de type 2)
et une pression artérielle plus ou moins
élevée. Il existe dans le monde plusieurs
listes différentes de critères destinés à dia-
gnostiquer un “syndrome métabolique”.
Les discordances parfois importantes entre
ces listes soulignent le côté artificiel de ce
syndrome. En pratique, il n’y a pas d’inté-
rêt à établir un diagnostic de “syndrome
métabolique” puisqu’il ne correspond
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à aucune prise en charge spécifique
d’intérêt démontré en termes cliniques. 

Fabrication de “scoops médico-
médiatiques”. Les firmes pharmaceu-
tiques préparent de plus en plus tôt l’arri-
vée de leurs nouveaux médicaments sur le
marché, qui sont annoncés des années à
l’avance par les journaux grand public à
l’affût de scoops médicaux. Cela a été le
cas par exemple avec les coxibs (célécoxib
(Celebrex°) et rofécoxib (Vioxx°), anti-
inflammatoires non stéroïdiens), le rimo-
nabant (Acomplia°, annoncé d’abord par
la firme comme efficace contre l’obésité et
le tabagisme, puis contre le syndrôme
métabolique, et finalement indiqué seule-
ment, au mieux, chez certains patients
obèses et diabétiques), la varénicline
(Champix°, dans le sevrage tabagique), etc. 

Cette promotion précoce de médica-
ments prend souvent la forme d’une “sen-
sibilisation” par la firme des journalistes et
du public à des problèmes de santé « insuf-
fisamment pris en charge », ou « considérés à
tort comme banals », ou en « pleine émergen-
ce », etc. Les médicaments à venir sont le
plus souvent présentés dans les médias
grand public, sans beaucoup d’esprit
critique, comme autant de « progrès
majeurs », d’« innovations révolutionnaires »
entre autres « médicaments miracle ». Plu-
sieurs études ont montré le caractère
trompeur de la plupart de ces “scoops
médico-médiatiques” (11,12). 

Des “leaders d’opinions”, professionnels
de santé aux liens avec les firmes non
révélés, voire sciemment dissimulés, parti-
cipent à ces campagnes de prélancement
de médicaments (13). 

“Soutien” aux associations de
patients. Les firmes intègrent aujourd’hui
les associations de patients dans leurs stra-
tégies commerciales, au point de créer de
toutes pièces des associations. C’est le cas
par exemple de la “National Alliance for
the mentally ill” créée par la firme Lilly aux
États-Unis, ou encore de l’association
“Action for access”, créée par la firme
Biogen au Royaume-Uni (14). Sachant
que de nombreuses politiques se décident
au niveau international, les firmes soutien-
nent aussi de multiples associations ou
fédérations à ce niveau, tels que l’Interna-
tional Alliance of Patient’s Organisation
(IAPO), ou le European Patient Forum par
exemple (15, 16). Il est regrettable que la
Commission européenne préfère souvent
s’adresser à de telles associations, sous pré-
texte qu’elles ont une dimension interna-
tionale (15). 

Une enquête publiée par la revue New
Scientist en octobre 2006 a révélé que la

Fondation étatsunienne des jambes sans
repos a reçu 450 000 dollars en 2005 de la
firme GSK, qui commercialise Adartrel°
(ropinirole), et 178 000 dollars de la firme
Boehringer Ingelheim, qui commercialise
Sifrol° (pramipexole). Le côté intéressé de
ces financements est souligné encore par le
fait que la firme Pfizer, qui était un dona-
teur notable de cette fondation en 2003 et
2004, a cessé ses dons en 2005, après avoir
abandonné le développement d’un médi-
cament dans l’indication des “jambes sans
repos” (17).

En fournissant “informations” et finan-
cements à ces associations, les firmes s’en
font des alliées et des avocats auprès des
malades et des pouvoirs publics. Ces asso-
ciations se révèlent utiles aux firmes
quand les pouvoirs publics rechignent
devant une demande de prix élevé ou de
remboursement par exemple (15,18).

Programmes d’”aide à l’observan-
ce”. La publicité directe pour des médica-
ments de prescription auprès du grand
public n’a pas pour seul but de convaincre
un nouveau patient de devenir un nou-
veau “consommateur”, mais permet éga-
lement de fidéliser une “clientèle”. Le prix
annuel par patient d’un traitement chro-
nique représente parfois une somme très
importante. Les firmes sont donc préoccu-
pées de voir des patients interrompre leur
traitement. 

Des agences de marketing ont estimé
que les firmes pharmaceutiques perdraient
ainsi 30 milliards de dollars de ventes par
an. Elles ont proposé aux firmes de mettre
en place des programmes dits d’”aide à
l’observance” de leurs traitements (19,20).
Les documents professionnels de ces agen-
ces de marketing pharmaceutique mon-
trent clairement que ces programmes
d’aide à l’observance sont conçus comme
des programmes publicitaires de fidélisa-
tion de la clientèle (21,22).  

“Minimisation des risques”. Dans un
domaine proche des programmes d’aide à
l’observance, les firmes pourraient avoir
bientôt, si l’on n’y prend garde, la possibi-
lité de proposer directement de l’informa-
tion aux patients, dans le cadre des “plans
de gestion des risques” mis en place
aujourd’hui en France suite à la Directive
2004/27/CE. Ces plans tentent de pallier
les inconvénients d’autorisations de mise
sur le marché délivrées de plus en plus
prématurément (23). Ici aussi, comme
dans les “plans d’aide à l’observance”, on
voit mal comment les firmes, avec leurs
conflits d’intérêts structurels, vont pouvoir
aider de manière crédible et optimale les
patients à réagir devant des effets indésira-

bles éventuels. La récente affaire Zyprexa°
(olanzapine), où la firme Lilly est accusée
d’avoir dissimulé des données défavora-
bles à son médicament indiqué notam-
ment dans la schizophrénie, montre ainsi à
nouveau combien les firmes sont tentées
de garder pour elles des informations
gênantes sur les effets indésirables de leurs
médicaments (24).

Des contrôles illusoires

La possibilité que les informations des
firmes destinées au grand public soient
efficacement encadrées par des codes de
bonne conduite ou contrôlées par les pou-
voirs publics est irréaliste. 

Le “code de bonne conduite” mis en
place par les firmes aux États-Unis, pour
tenter de dissuader dans ce pays l’accrois-
sement des contrôles, voire une interdic-
tion de la publicité grand public pour les
médicaments de prescription, s’avère être
un écran de fumée (25). Et l’expérience
des dernières années montre que les pou-
voirs publics se limitent souvent à consta-
ter trop tard les abus en matière de publi-
cité. Une enquête réalisée aux États-Unis
par le Government accountability office
(GAO) révèle ainsi que la Food and Drug
Administration (FDA) est incapable de
valablement contrôler les publicités grand
public des firmes pharmaceutiques (4,26).
Les violations répétées de la loi étatsu-
nienne étaient monnaie courante et les
publicités continuaient à être mises à
disposition pendant en moyenne 4 mois
après que les violations aient été consta-
tées par la FDA.

La priorité aujourd’hui n’est pas que les
firmes communiquent auprès des patients,
mais qu’elles commencent par améliorer
sensiblement les notices de leurs médica-
ments. Quant aux pouvoirs publics, la prio-
rité n’est pas qu’ils libèrent l’information-
santé des firmes, mais qu’ils soient
totalement transparents dans toutes leurs
décisions concernant les médicaments, et
qu’ils replacent le patient-citoyen au cœur
de leurs préoccupations. Et s’ils veulent être
réellement utiles dans le domaine de l’in-
formation des patients, les pouvoirs publics
peuvent soutenir les sources d’information
indépendantes et aider les associations de
patients indépendantes des firmes (4,14).
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