
« L’État ne peut remplacer l’engagement
d’une population à l’égard des établissements.
Nous sommes à une ère où le rôle du
gouvernement en matière de santé est remis en
question. Les besoins croissent et les ressources
de l’État ne peuvent suffire à tout. Je suis de
ceux qui pensent que la participation du privé
pourrait se manifester davantage par des
initiatives telles que celles de votre Fondation
plutôt que par le développement d’un réseau de
soins privé parallèle », a déclaré le Dr Renald
Dutil le 6 juillet dernier, à Sept-Îles. Le
président de la Fédération des médecins
omnipraticiens du Québec (FMOQ) était alors
l’invité d’honneur de la Fondation du Centre
hospitalier régional de Sept-Îles, qui avait
organisé un tournoi de golf.

L’organisme, qui fêtait son 10e anniversaire, 
a contribué par ses levées de fonds à
transformer l’hôpital de la petite ville de la
Côte-Nord en un centre moderne. Il l’a doté de
plusieurs appareils de pointe, l’a aidé à offrir 
de nouveaux services et lui a permis 
d’améliorer l’accessibilité et la qualité des soins
dispensés à la population. Sous la présidence de 
M. Maurice Poulin, la Fondation a recueilli, 
en 10 ans, plus de quatre millions de dollars.
« C’est considérable pour un milieu comme
Sept-Îles. C’est un exemple qui mérite d’être
souligné », estime le président de la FMOQ. 

L’une des forces de la Fondation : avoir
suscité un fort sentiment d’appartenance à
l’égard de l’hôpital. Elle a ainsi pu mobiliser les
citoyens, les entreprises, les médias et les divers
organismes de la communauté. Les échos du
dynamisme de la Fondation se sont répercutés
jusque dans la métropole. « En 1990, le Journal
de Montréal titrait : Sept-Îles se cotise pour
avoir son scanner : 6000 citoyens débourseront
10 $ par mois au cours des trois prochaines
années pour une contribution impressionnante
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Le Dr Renald Dutil à la réception de la Fondation du Centre hospitalier régional de Sept-Îles.



de 1,5 million de dollars », a rappelé le Dr Dutil. 
Mais les succès de la Fondation ne doivent

pas servir de prétexte au gouvernement pour
échapper à ses responsabilités, a averti le
président de la FMOQ. L’établissement de Sept-
Îles souffre de sous-financement. Des efforts
inouïs de rationalisation ont été exigés. Le
centre hospitalier doit en outre affronter une
importante pénurie de médecins.

« J’ai reçu votre invitation comme une
volonté d’associer la Fédération des médecins
omnipraticiens du Québec aux efforts de votre
communauté pour recruter les effectifs
médicaux requis pour assurer l’accessibilité
nécessaire aux soins médicaux. Nous
accueillons votre message avec une grande
ouverture », a affirmé le Dr Dutil, pour qui
l’invitation constituait également un hommage
à l’endroit de tous les médecins qui ont
prodigué des soins à la population de Sept-Îles.

« La FMOQ est une organisation
professionnelle qui doit concilier la défense des
intérêts de ses membres avec des objectifs
d’accessibilité, de continuité et de qualité des
soins, des valeurs qui sont celles des médecins
qu’elle représente », estime le président. 

Nouveau directeur de la
Formation professionnelle 

à la FMOQ

le Dr Pierre Raîche

« Le monde de la formation médicale
continue s’est considérablement transformé
depuis quelques années. Il s’est industrialisé.
Depuis 10 ans, de nouveaux joueurs sont entrés 

sur le marché. C’est une bonne
chose, puisque la compétition
amène une forme d’émula-
tion. Mais nous devons avoir
une attitude plus vigilante que
par le passé devant ce nouveau
contexte “commercial” », ex-
plique le Dr Pierre Raîche, le
nouveau directeur de la For-
mation professionnelle de la
FMOQ.

L’orientation imprimée à la
Direction ne devrait cependant
pas changer en ce qui concerne
la facture et la qualité de la
formation offerte. « Je partage
la même philosophie que
mon prédécesseur, le Dr Jean-
Maurice Turgeon. La seule
façon d’être un acteur im-
portant dans le domaine de
l’enseignement postdoctoral est de conserver la
plus grande qualité possible et d’adopter une
approche à la fois rigoureuse et souple. »

Pour s’adapter aux mutations du marché, 
le Dr Raîche compte accroître les projets de
partenariats avec d’autres organismes québécois
spécialisés dans la formation. « On ne peut pas
évoluer en “silo” dans ce monde-là », estime-
t-il. Les projets communs permettront à chaque
partenaire de bénéficier des ressources des
autres pour mettre au point des cours d’une
plus grande qualité. Le nouveau directeur
prévoit également collaborer avec des
institutions anglocanadiennes pour élaborer un
matériel pédagogique bilingue. « Ce projet nous
permettra de mieux servir le sixième de nos
membres, qui sont anglophones, et nous
procurera une ouverture sur le reste du Canada
et du monde. »

L’exploration de nouvelles avenues

À l’ère de l’interdisciplinarité, à l’heure des
groupes de médecine familiale, la Direction
compte organiser des congrès de formation
destinée à une clientèle élargie de différents
types de professionnels de la santé. « Nous
donnerons toujours une formation médicale et
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scientifique, mais nous offrirons également des
ateliers qui déborderont ce cadre. Le travail
multidisciplinaire et interdisciplinaire fait partie
de la réalité et a un effet indéniable sur la qualité
des soins et des services fournis à la population.
La formation continue doit en tenir compte et
englober l’aspect professionnel », estime 
le Dr Raîche. Le mouvement a d’ailleurs déjà été
amorcé par le comité d’études médicales du
Collège des médecins du Québec, qui
recommande une interprétation large du
caractère médical de la formation continue.

La Direction de la formation professionnelle
de la FMOQ continuera également son
exploration du cyberespace. Le Dr Turgeon
avait déjà mis sur pied un atelier destiné aux
internautes. Un deuxième devrait bientôt voir le
jour. Différent. Plus adapté à la mentalité de ces
nouveaux utilisateurs. « La façon d’aborder la
formation sur support électronique se distingue
de celle des autres formes
d’enseignement. Nous cherchons à
atteindre l’utilisateur en tenant compte
de sa philosophie, de sa manière de
penser, de sa façon de consulter les outils
disponibles », explique le Dr Raîche. Les
médecins attirés par ce nouveau format
pourront profiter dans quelque temps
d’un atelier sur la démence dans Internet.
Le nouveau directeur souhaite, par
ailleurs, intensifier la recherche dans les
différents domaines de la formation
continue.

Informatisation 
de la gestion des crédits

Sur le plan technologique, la Direction
de la formation professionnelle termine
l’informatisation de la gestion des crédits
de formation continue. Le processus sera
dorénavant plus rapide et plus précis.
Non seulement les crédits accordés par la
FMOQ seront comptabilisés, mais ceux des
autres organismes d’enseignement postdoctoral
pourront l’être aussi. Chaque omnipraticien de
la province pourra ainsi obtenir un relevé
complet de ses activités de formation. Autre
avantage de l’informatique, les médecins auront

la possibilité, d’ici quelques mois, de s’inscrire
par Internet aux activités de formation de la
FMOQ. Le programme sera disponible dans le
site de la Fédération environ deux semaines
avant l’envoi des brochures qui le décriront. 

Et Le Médecin du Québec ? Le Dr Raîche, en
collaboration avec la Dre Louise Roy, la nouvelle
rédactrice en chef, entrevoit plusieurs
améliorations. Une apparence plus attrayante.
Un contenu plus diversifié. Parallèlement au
thème principal de chaque mois, la publication
contiendra de nouvelles chroniques et abordera
d’autres sujets de formation continue.

Nouvelle rédactrice en chef
du Médecin du Québec

la Dre Louise Roy

Après avoir
pratiqué dans un
cabinet privé et
dans le réseau
public, connu la
passion de
l’enseignement
pré et
postdoctoral,
succombé au
plaisir de
l’écriture
scientifique, 
la Dre Louise Roy,
présidente du
comité de
rédaction
scientifique du
Médecin du
Québec, est
maintenant la
rédactrice en chef

de la publication.
« Mon premier objectif est de continuer le

travail qui a été commencé. Depuis les cinq
dernières années, la revue a connu de grandes
améliorations, tant du point de vue scientifique
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que sur le plan de la forme et de la vision. 
Je voudrais poursuivre l’ouvrage et l’enrichir de
nouvelles idées », explique la Dre Roy. 

Les améliorations futures ? Les thèmes de la
section de formation continue seront plus
pointus. Les liens entre les textes deviendront
plus étroits. « Ce sera beaucoup plus pratique
pour le lecteur qui veut faire le point sur un
sujet. » 

La revue va également se diversifier.
Parallèlement au thème principal, d’autres
textes de formation continue apparaîtront.
Certaines conférences particulièrement
novatrices ou instructives présentées dans les
congrès de la FMOQ pourraient, par exemple,
être adaptées pour Le Médecin du Québec. 
Une chronique sur la pharmacie, un projet
amorcé par l’ancien rédacteur en chef, 
le Dr Jean-Maurice Turgeon, va voir le jour.
D’autres chroniques pourraient également être

créées. La Dre Roy voudrait, par exemple,
accorder une plus grande place aux découvertes
qui influeront sur la pratique médicale. Cela
pourrait prendre la forme d’une revue de la
littérature médicale ou d’articles d’experts. 

La rédactrice en chef envisage également de
collaborer avec des auteurs et des publications
du reste de la francophonie. Elle aimerait
d’ailleurs diffuser dans d’autres pays la méthode
andragogique mise au point par Le Médecin du
Québec pour former des omnipraticiens à la
rédaction.

Durant sa carrière, la Dre Louise Roy a été très
active dans le secteur de la formation. Non
seulement elle a été professeure adjointe de
clinique à l’Université de Montréal, mais elle a
travaillé dans le domaine de l’enseignement
postdoctoral. L’omnipraticienne a ainsi donné
de nombreux ateliers de formation continue,
prononcé de multiples conférences, élaboré un
module d’autoformation sur la démence et
publié des textes scientifiques.
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M.Q. – Comment voyez-vous la venue des
groupes de médecins de famille (GMF) en
tant que président d’association ?
M.-A. A. – Parmi les 13 groupes sélectionnés,
il y en a un dans la région de Montréal. Son
expérimentation durera deux ans et demi.
Mais pendant ce temps, le reste du réseau
montréalais continuera à exister et à connaître
des difficultés. Il est un peu déprimant que
l’on accorde tant d’attention à un groupe de
médecins de famille alors que 1600 autres
omnipraticiens essaient de travailler avec peu
de moyens. Le ministre ne semble avoir de
l’argent que pour les GMF. Il y a d’autres
équipes de médecins de famille en dehors des
13 choisis par le ministère. À Montréal, sur
390 points de service, il y a 151 cliniques mé-
dicales. Les médecins y pratiquent aussi en
groupe et prennent en charge une clientèle. Il
ne faudrait pas les oublier.
M.Q. – Quelle est la situation des cabinets
privés ?
M.-A. A. – À Montréal, les cliniques ferment.

Je pense que si rien n’est fait rapidement, il y
aura un vide que l’on paiera longtemps. En
1996, il y avait plus de 200 cliniques médicales
à Montréal, il n’en reste maintenant que 151.
Le nombre de médecins en première ligne et
de points de service décroît constamment.
On se demande jusqu’où cela va aller. Actuel-
lement, il est d’ailleurs difficile pour les pa-
tients de se trouver un médecin de famille, et
on attend jusqu’à trois heures dans les clini-
ques sans rendez-vous.

Les omnipraticiens qui ont ouvert un ca-
binet dans les années 75 ont beaucoup de dif-
ficulté à le conserver pour des raisons finan-
cières. Un « modèle pharmacie », par contre,
est en train d’apparaître. Les médecins s’ins-
tallent en haut d’une pharmacie parce que
cela leur coûte moins cher. C’est le seul endroit
où ils peuvent travailler sans se soucier du fi-
nancement de l’organisation. Si le gouver-
nement n’apporte pas un soutien financier aux
cabinets, le modèle de la clinique gérée par des
médecins va disparaître. C’est clair. 

Les GMF ne doivent pas éclipser les DRMG
entretien avec le Dr Marc-André Asselin, 

président de l’Association des médecins omnipraticiens de Montréal et secrétaire général de la FMOQ

Le Dr Marc-André Asselin.
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M.Q. – Comment améliorer l’accessibilité
aux services de santé à Montréal ?
M.-A. A. – Je pense que la solution réside dans
le département régional de médecine géné-
rale (DRMG) et l’organisation de réseaux. Les
groupes de médecine familiale donneront
peut-être des résultats dans quelques années,
mais entre-temps, la population ne reçoit pas
les services dont elle a besoin. 

À Montréal, les cliniques réduisent leurs
heures d’ouverture plutôt que de les prolon-
ger. Elles y sont obligées pour des raisons
financières et d’effectifs. Le DRMG, qui doit
mettre sur pied un réseau d’accessibilité,
disposera-t-il des sommes nécessaires pour
le faire ? Pour étendre davantage les heures
d’ouverture des cabinets, il faudra non seu-
lement rémunérer les médecins, mais aussi
payer les frais inhérents au fonctionnement du
cabinet. 

Il y a deux ans, le gouvernement a créé les
DRMG. Cette organisation régionale devait
s’occuper de mettre sur pied un réseau d’accès
aux services médicaux en dehors des heures
normales d’ouverture, un réseau de gardes
pour les patients à domicile non autonomes,
et faciliter la prise en charge de la clientèle
lourde. Il faudra que le département régional
ait à sa disposition les moyens d’atteindre ces
objectifs. 

On espère également que, grâce au DRMG,
les cliniques vont enfin disposer des outils
nécessaires à la pratique de la médecine dans
un milieu urbain. Il n’y a pas encore eu d’in-
vestissement pour améliorer l’accès aux res-
sources diagnostiques et aux résultats d’épreuves
de laboratoire. Le dossier de l’informatisation,
lui, ne bouge pas même si l’on en parle d’année

en année. La situation est problématique. Nos
patients doivent attendre quatre à cinq mois
pour passer une échographie, jusqu’à huit
mois pour avoir une tomodensitométrie.
Dans la plupart des secteurs de la ville, il faut
envoyer un patient à l’hôpital pour obtenir
un bilan sanguin d’urgence. Évidemment, si
la personne accepte de payer, la situation est
différente.
M.Q. – Que pensez-vous des GMF ?
M.-A. A. – Le concept en lui-même est inté-
ressant. Il serait avantageux pour les omnipra-
ticiens de travailler en groupe et de s’adjoindre
des infirmières cliniciennes, des psychologues
ou des travailleurs sociaux. C’est d’ailleurs le
modèle qu’a proposé la FMOQ. La collabora-
tion de divers professionnels de la santé per-
mettrait d’assurer un meilleur suivi des clien-
tèles lourdes.

La commission Clair a repris cette idée-
là. Mais un an plus tard, on se retrouve avec
la méthode Trudel. Il semble que les groupes
de médecins de famille qui devaient prendre
en charge une clientèle lourde seront trans-
formés en équipes qui vont inscrire les pa-
tients, un peu selon le modèle britannique, et
être rémunérées par capitation. Je ne suis pas
sûr que l’idée plaira à la population ni aux
médecins.
M.Q. – Les GMF faciliteront-ils l’accès aux
soins médicaux ?
M.-A. A. – À court terme, les groupes de
médecins de famille risquent, au contraire,
d’aggraver le problème. La clientèle sera
inscrite et les médecins auront un nombre
limité de patients. Qu’arrivera-t-il aux per-
sonnes qui auront besoin de voir un mé-
decin de leur quartier, mais ne feront pas

partie de sa clientèle ?
À long terme, s’il y a une inscription mur

à mur, peut-être les GMF amélioreront-ils
l’accès aux services médicaux. Mais à quel
prix ! La mise sur pied de ces groupes ne créera
pas de nouveaux médecins. Les pénuries
continueront. 
M.Q. – Quelles seraient les solutions pour
régler le problème de pénurie d’omnipra-
ticiens à Montréal ?
M.-A. A. – Je n’ai pas l’intention, comme
président de l’Association de Montréal, de vi-
der les régions périphériques et les régions
éloignées de leur main-d’œuvre médicale. Je
suis conscient qu’elles ont leurs problèmes. Je
pense cependant qu’il va falloir que les effectifs
soient répartis selon les besoins. Si une région
a un manque criant d’omnipraticiens, elle de-
vrait pouvoir en recruter. Je comprends qu’on
ne laisse pas les médecins s’établir n’importe
où, mais depuis 1982, Montréal est toujours la
dernière à être servie.

Actuellement, nous avons l’équivalent de
900 médecins à temps plein dans les cabinets
médicaux, et je ne suis pas sûr que leur nombre
ne soit pas plus bas. Est-ce que le gouverne-
ment va persister à nous imposer des décrets,
des règlements et des lois, et continuer ainsi
à réduire nos effectifs ? 

Je ne sais pas à quoi ressemblera le réseau
des cabinets médicaux en 2010, quand plu-
sieurs d’entre nous aurons pris leur retraite.
Les cliniques ferment à Montréal et les nou-
veaux omnipraticiens n’ont pas du tout le
même profil de pratique que leurs aînés. Il y
a de moins en moins d’omnipraticiens qui
s’établissent et prennent en charge des clien-
tèles, et rien n’est fait pour les aider. 

syndigraphies
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Aides décisionnelles 
et ostéodensitométrie

le jugement du clinicien 
doit avoir préséance 

Quelles femmes doivent
passer une
ostéodensitométrie ? Il existe
plusieurs outils pour aider le
clinicien (tableau I) : 
les recommandations de la
National Osteoporosis
Foundation (NOF), 
le questionnaire SCORE, 
le test ORAI, la méthode
ABONE (Age, Body size, 
No Estrogen) et le critère du
poids (moins de 70 kg).
« Ces tests sont utiles sur le
plan clinique, mais ils ne
permettent pas de dépister
tous les patients touchés par
l’ostéoporose. Le jugement

du médecin doit prévaloir sur leurs résultats »,
explique le Dr Jacques Brown. Chef du service
de rhumatologie du Centre hospitalier
universitaire de Québec, le chercheur a
participé à une étude qui comparait les cinq
méthodes1.  

Quels sont les meilleurs parmi les
instruments étudiés ? La Simple Calculated
Osteoporosis Risk Estimation (SCORE) et
l’Osteoporosis Risk Assessment Instrument
(ORAI), révèle l’article récemment publié dans
le Journal of the American  Medical Association. 

Le Dr Brown et ses collègues canadiens ont
vérifié l’efficacité des cinq aides décisionnelles
chez 2365 femmes de 45 ans et plus en utilisant
la banque de données de la Canadian
Multicentre Osteoporosis Study (CaMos). Les
chercheurs disposaient, pour chaque sujet, de
plusieurs renseignements, dont la mesure de la
densité osseuse. Grâce à ces informations, ils
ont pu utiliser les aides décisionnelles et
confronter les résultats obtenus avec ceux de
l’ostéodensitométrie.

Il s’est avéré que les outils ne repéraient pas
avec la même efficacité les femmes dont le score
T de densité minérale osseuse était inférieur
à -2. Leur sensibilité était de :
■ 97,5 % pour la SCORE ;
■ 94,2 % pour l’ORAI ; 
■ 93,7 % pour les lignes directrices de la NOF ;
■ 79,6 % pour le critère du poids ;
■ 79,1 % pour l’ABONE.

Ces instruments de décision ont conseillé une
ostéodensitométrie pour de nombreuses
femmes dont la masse osseuse était normale
(score T de -1 ou plus). Le pourcentage de ces
dernières était de :
■ 74,4 % avec la NOF ;
■ 69,2 % avec la SCORE ;
■ 56,3 % avec l’ORAI ;
■ 38,1 % avec le critère du poids ;
■ 35,8 % avec l’ABONE.
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« Ces tests ne permettent pas vraiment
d’éliminer les examens inutiles », résume le
rhumatologue.

Des patientes non détectées

Finalement, parmi les cinq outils, l’ABONE
et le critère du poids étaient les moins utiles

pour cibler les patientes qui avaient besoin
d’une ostéodensitométrie. La SCORE et
l’ORAI, pour leur part, se sont révélés meilleurs
que les lignes directrices de la NOF. Mais ces
trois dernières méthodes ont permis de repérer
94 % ou plus des femmes dont la densité
osseuse était en dessous du seuil de traitement,
et plus de 96 % de celles qui souffraient
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Critères des lignes directrices de la National Osteoporosis Foundation
et de quatre aides décisionnelles pour tester la densité minérale
osseuse des femmes ménopausées envisageant un traitement

Aide décisionnelle/règle Seuil Système de points

National Osteoporosis Score Un point pour :
Foundation (NOF) � 1 • Âge � 65 ans

• Poids � 57,6 kg
• Antécédents de fracture : fracture due à un trauma 

mineur après 40 ans
• Antécédents familiaux de fracture
• Fumeuse

SCORE Score Les points sont accordés pour :
� 6 • la race : 5 si la patiente n’est pas de race noire

• l’arthrite rhumatoïde : 4 si la patiente en souffre
• les antécédents de fractures dues à un trauma 

mineur après 45 ans : 4 pour chaque fracture du 
poignet, de la hanche ou des côtes, jusqu’à un 
maximum de 12.

• l’âge : le premier chiffre de l’âge, en années, 
multiplié par 3

• l’œstrogénothérapie : 1 si la patiente n’en a jamais 
pris

• le poids : le poids en livres divisé par 10, arrondi, 
puis multiplié par -1.

ORAI Score Les points sont accordés pour :
� 9 • l’âge : 15 si la patiente a 75 ans et plus ; 9 entre 65 

et 74 ans ; 5 entre 55 et 64 ans
• le poids : 9 si � 60 kg ; 3 si entre 60,0 et 69,9 kg
• la prise d’œstrogènes : 2 si la patiente n’en prend 

pas actuellement

ABONE Score Les points sont accordés pour :
� 2 • l’âge : 1 si la patiente a plus de 65 ans

• le poids : 1 si � 63,5 kg
• la prise d’œstrogènes : 1 si la patiente n’a jamais 

pris de contraceptifs oraux ou eu 
d’œstrogénothérapie pendant au moins 6 mois

Critère du poids Poids � 70 kg

Source : JAMA.

Tableau I
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d’ostéoporose. Néanmoins, elles n’ont pu
déceler plusieurs patientes qui avaient une
faible masse osseuse. « Le médecin doit toujours
exercer son jugement clinique pour déterminer
si un patient a besoin ou non d’avoir une
mesure de la densité osseuse. »

Accouchement 
après une césarienne

les prostaglandines 
sont contre-indiquées

Les femmes césarisées à la première grossesse
sont plus susceptibles de subir une rupture
utérine si, au second accouchement, le travail
est déclenché. Le risque relatif, qui est de 4,9 par
rapport à une nouvelle césarienne, s’élève
toutefois à 15,6 si des prostaglandines sont
employées, révèle une étude publiée dans le
New England Journal of Medicine2. Lorsque le
travail de la parturiente césarisée se déclenche
spontanément, le risque retombe à 3,3.

Mme Mona Lydon-Rochelle et son équipe de
l’Université de Washington ont analysé
rétrospectivement les données de 1987 à 1996
de la Washington State Birth Events Record
Database. La cohorte contenait 20 095 femmes
qui avaient eu un second enfant après avoir
accouché d’un premier par césarienne. 

L’analyse montre que le risque de
déchirement de la matrice est de :
■ 1,6 pour 1000 chez les femmes qui ont eu
une seconde césarienne ;
■ 5,2 pour 1000 chez celles dont le travail s’est
amorcé spontanément ;
■ 7,7 pour 1000 chez les parturientes dont
l’accouchement a été déclenché sans le recours
aux prostaglandines ;
■ 24,5 pour 1000 chez les patientes dont le
travail a été induit avec des prostaglandines. 

« Le taux de rupture utérine de 24,5 pour
1000 est catastrophique. À mon avis, cet article
montre que l’emploi des prostaglandines est

complètement contre-indiqué pour les femmes
qui accouchent par voie vaginale après avoir eu
une césarienne. Dans notre centre, nous ne
donnions pas de prostaglandines à ces patientes
parce que ces substances peuvent causer une
hypertonie utérine, ce qui nous semblait
augmenter le risque de rupture », commente la
Dre Marie-Josée Bédard, obstétricienne-
gynécologue au Centre hospitalier de
l’Université de Montréal. 

« Cette étude ne changera cependant pas
notre conduite sur les autres plans », prévient la
spécialiste. Les autres données sont d’ailleurs
moins percutantes. « Nous savions déjà que le
risque de rupture utérine des femmes qui
accouchent par voie vaginale après une
césarienne s’élève à un peu moins de 1 %. » 
La recherche américaine confirme que chez les
patientes césarisées dont le travail commence
spontanément, le risque est de 0,5 %. 
« Nous estimons que ce chiffre est acceptable.
La rupture utérine peut être dramatique, mais
une césarienne comporte aussi des risques.
L’article n’aborde absolument pas cet aspect »,
soulève la Dre Bédard. Sa position ? 
« Nous recommandons l’accouchement vaginal
à la patiente. Nous en discutons avec elle, 
puis elle choisit. »

L’une des solutions est évidemment d’éviter
le recours à la césarienne à la naissance du
premier enfant. Mais certains cliniciens se
retrouveront pris entre deux études.
« Dernièrement, un important article a
démontré que l’accouchement vaginal était
dangereux pour le bébé lorsqu’il se présente par
le siège. Nous recommandons dans ces cas aux
mères de subir une césarienne. Il y aura donc
plus d’accouchements de ce type dans de telles
situations. »

Maladies cardiovasculaires

les statines 
réduisent également l’inflammation

Les statines auraient deux cartes dans leur jeu
pour réduire les problèmes cardiovasculaires.
Elles abaissent la lipidémie, c’est connu. Mais
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elles auraient aussi un effet anti-inflammatoire. 
La Dre Michelle Albert, du Brigham and Women’s
Hospital, et ses collègues ont montré que ces
médicaments réduisaient le taux sérique de protéine C
réactive, un biomarqueur de l’inflammation pouvant
indiquer le risque de complications cardiovasculaires3.

Pour parvenir à ces résultats, les chercheurs ont
élaboré les études PRINCE, qu’a financées Bristol-Myers
Squibb. La première recherche se penche sur la
prévention primaire. Il s’agit d’un essai clinique
prospectif, à double insu, avec répartition au hasard. 
Les 1702 participants, qui ne souffraient d’aucune
maladie cardiovasculaire, recevaient pendant 24 semaines
soit 40 mg par jour de pravastatine, soit un placebo.

À la fin de l’étude, le taux plasmatique moyen de
protéine C réactive des patients qui ont pris de la
pravastatine était de 16,9 % inférieur à celui du groupe
témoin. La concentration de cette substance a ainsi
diminué de 0,02 mg/dL chez le groupe expérimental,
alors que le taux des autres participants n’a pas changé.
La baisse de la concentration de la protéine C réactive
des sujets expérimentaux a été constatée dès la 
12e semaine. Cette diminution s’est manifestée dans les
différents sous-groupes formés selon le sexe, l’âge,
l’indice de masse corporelle, la lipidémie initiale, 
le fait de fumer ou non, la présence de diabète, le recours
à l’aspirine ou à l’hormonothérapie substitutive.

La réduction de la concentration de protéine C
réactive serait par ailleurs indépendante de la baisse du
taux de lipides. Les chercheurs n’ont trouvé aucun lien
entre les concentrations de protéine C réactive et celles
du cholestérol LDL.

Le seconde étude de la Dre Albert et de ses
collaborateurs était un essai ouvert sur la prévention
secondaire. Il comportait 1182 patients souffrant d’une
maladie cardiovasculaire. Les sujets ont pris
quotidiennement 40 mg de pravastatine pendant
quelque six mois. Les résultats confirment ceux de la
première étude : la pravastatine a réduit de 13,1 % le
taux sanguin de protéine C réactive après 24 semaines.

L’explication de certains paradoxes

On se doutait déjà que les statines avaient un effet
anti-inflammatoire. Le point est important, puisque

l’inflammation contribue à l’instabilité des plaques
athéroscléreuses. Cette nouvelle piste permettrait
d’expliquer certains paradoxes. Par exemple, on sait que
les statines réduisent le risque d’accident vasculaire
cérébral, mais les études épidémiologiques n’ont jamais
montré que le taux de cholestérol LDL était un facteur
de risque important.

Le dosage de la protéine C réactive pourrait, par
ailleurs, devenir un test important dans le cadre de la
prévention primaire, selon les investigateurs. « Les
mesures combinées de l’inflammation et du taux de
lipides semblent être une méthode plus perfectionnée
pour déterminer le risque vasculaire global. »

Des changements minimes

À l’Université de Caroline du Nord, le Dr Ross
Simpson jette un regard critique sur les résultats de
l’étude PRINCE. La baisse du taux de protéine C
réactive due à la pravastatine lui semble très petite. Une
réduction absolue de seulement 0,02 mg/dL. De plus,
quand on tient compte de tous les patients recrutés et
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que l’on considère que ceux dont les données
manquent n’ont pas eu de réduction du taux de
protéine C réactive, la diminution de la
concentration du marqueur n’est plus de 
16,9 %, mais de 7,1 %, fait remarquer le
spécialiste dans l’éditorial qu’il signe4. Les auteurs
avaient plutôt choisi d’analyser les données des
sujets qui avaient au moins donné un échantillon
sanguin au début de l’essai et à la 12e semaine.

« Il n’est pas facile de savoir comment les
informations de l’étude PRINCE devraient être
utilisées cliniquement », explique le médecin. Il
lui semble difficile d’accepter que le petit
changement du taux de protéine C réactive soit

important et puisse expliquer que la
pravastatine améliore les résultats cliniques. 
Des études prospectives sont nécessaires pour
éclaircir ces éléments.

Thrombose veineuse
idiopathique 

les effets 
d’une anticoagulothérapie prolongée

cessent avec le traitement

Les bénéfices d’une anticoagulothérapie
donnée pendant un an disparaissent une fois
que le traitement est arrêté chez les patients
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ayant une thrombose veineuse idiopathique,
ont été obligés de convenir le Dr Giancarlo
Agnelli, de l’Università di Perugia, et ses
collègues.

On savait que chez les patients dont
l’anticoagulothérapie se prolongeait durant plus
de trois mois, l’incidence des récidives chutait
pendant la période de traitement. L’équipe
italienne, qui publie ses résultats dans le New
England Journal of Medicine, a voulu vérifier si
les bienfaits de la thérapie continuaient par la
suite5. Les investigateurs ont recruté, dans un
essai ouvert, 267 patients souffrant d’une
première thrombose veineuse profonde

idiopathique. Tous ont d’abord reçu une
anticoagulothérapie par voie orale. Après trois
mois de traitement, la moitié des patients,
choisis au hasard, ont cessé de prendre des
anticoagulants oraux, et l’autre moitié a
continué pendant neuf mois supplémentaires. 

Qu’est-il arrivé ? Le taux de récidive des
thrombo-embolies veineuses après un suivi
moyen de 37 mois était presque identique dans
les deux groupes : 15,7 % et 15,8 %. Donnée
intéressante, environ les deux tiers des rechutes
se sont produites pendant la première année qui
a suivi l’arrêt de l’anticoagulothérapie orale.

Par contre, durant les neuf mois où
l’anticoagulothérapie était suivie par 
un groupe et interrompue dans l’autre, la
différence du taux de nouvelles thromboses
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était significative. Parmi les patients qui
n’étaient plus sous traitement, 11 ont été
victimes d’une récidive, alors qu’un seul a eu
une rechute dans le groupe traité. Toutefois,
dans ce dernier, quatre personnes ont eu
d’importantes hémorragies.

Une anticoagulothérapie 
aux doses réduites ?

Faut-il songer à une anticoagulothérapie à
vie, malgré les risques d’hémorragies ? « Je ne
pense pas que dans l’immédiat on se mette à
traiter tous les patients qui ont une première
thrombose veineuse idiopathique avec une
anticoagulothérapie à long terme. Il faut
attendre de nouvelles études, explique la 
Pre Marie-Claude Vanier, qui enseigne à la
faculté de pharmacie de l’Université de
Montréal. La pharmacienne, qui travaille à la
clinique d’anticoagulothérapie de la Cité de la
Santé de Laval, continuera, pour sa part, à
suivre les lignes directrices de la 6e conférence
consensuelle sur le traitement
antithrombotique de l’American College of
Chest Physicians (ACCP). Publiées au début de
l’année dans Chest, elles recommandent de
traiter les premières thromboses veineuses
idiopathiques entre 6 et 12 mois. 

Actuellement, la véritable zone grise pour les
cliniciens se situe ainsi entre six mois et un an.
« Il faut décider laquelle des deux périodes de
traitement choisir pour le patient.

Je recommande une anticoagulothérapie de six
mois s’il en est à sa première thrombose
veineuse, si cette dernière n’est pas étendue et
s’il ne présente pas de thrombophilie sous-
jacente grave associée à un taux élevé de
récurrence due à la présence d’anticorps
anticardiolipines ou à une carence en
antithrombine III. Dans ces cas, il faut traiter le
patient pendant au moins un an et peut-être à
vie. La durée du traitement doit en fait être
évaluée en fonction des facteurs de risque de
saignement que présente le patient », explique
la Pre Vanier.

Les auteurs, pour leur part, proposent deux
pistes pour l’avenir. « Une anticoagulothérapie
d’une durée indéterminée pourrait être rendue
plus sûre si l’on réduisait les doses
d’anticoagulants oraux après une période
initiale de traitement à dose complète »,
suggèrent-ils. Une autre voie est également
possible : améliorer la stratification des facteurs
de risque des malades. « Les patients chez qui
l’on présume une thrombose veineuse profonde
idiopathique pourraient être classés de manière
encore plus fine pour qu’on puisse mieux
repérer ceux qui présentent de grands risques
de rechutes après l’arrêt de
l’anticoagulothérapie. »

Infection 
des voies respiratoires

un traitement intensif d’amoxicilline
pour réduire la résistance ?

Peut-on donner des doses d’amoxicilline
deux fois plus fortes sur une période deux fois
plus courte pour éviter l’apparition de
pneumocoques résistants ? C’est ce que laisse
entendre une étude des Centers for Disease
Control and Prevention (CDC) publiée dans le
Journal of the American Medical Association6.
Cependant, la démonstration manque de
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rigueur, estime le Dr Carl Weiss,
microbiologiste-infectiologue à l’hôpital
Maisonneuve-Rosemont et président du
Groupe contre la résistance aux antibiotiques.

L’expérience a eu lieu en République
Dominicaine. Mme Stephanie Schrag et ses
collaborateurs ont étudié 795 enfants âgés de 
6 à 59 mois atteints d’une infection des voies
respiratoires. Répartis au hasard en deux
groupes, ils ont reçu quotidiennement soit 
90 mg/kg d’amoxicilline pendant cinq jours,
soit 40 mg/kg pendant 10 jours. Les chercheurs
ont fait des prélèvements nasopharyngiens au
moment du recrutement, au 5e, au 10e et au 
28e jour.

Au bout d’un mois, les enfants qui avaient eu
une antibiothérapie intensive couraient moins
de risques d’être porteurs de pneumocoques
résistant à la pénicilline. Les chercheurs en ont
retrouvé chez 24 % de ces patients, mais chez 
32 % des enfants ayant reçu un traitement
classique.

Plusieurs faiblesses

Le suivi de 28 jours est court, estime le 
Dr Weiss, qui est cependant davantage
préoccupé par une autre faiblesse de l’étude : 
le diagnostic des affections. Parmi les enfants,
232 souffraient d’une otite moyenne, 73 d’une
pneumonie, 25 d’une sinusite, et 464 avaient
une maladie classée par les chercheurs comme
« infection aiguë des voies respiratoires ». 
« On ne sait pas vraiment de quoi il s’agissait. 
Si c’étaient des bronchites, la maladie devait
probablement être virale, parce que les sujets
étaient des enfants. Ils n’avaient alors pas besoin
d’antibiotiques. »

Le recours à un traitement bref et intensif à
l’amoxicilline ne serait-il pas néanmoins une
idée intéressante ? « Je ne suis pas sûr que ce soit
la voie à suivre. Au Canada, la résistance à
l’amoxicilline et à la pénicilline tend à baisser
parce que l’on recourt moins à ces
antibiotiques. Il est vrai qu’à l’heure actuelle,
dans le domaine des maladies infectieuses, le
mouvement est de donner un traitement plus

court avec des doses plus
élevées. » Cependant, l’étude des
CDC ne peut justifier
l’utilisation de doses de 
90 mg/kg pendant cinq jours
pour réduire la résistance, 
juge le spécialiste. 

Les auteurs, de leur côté,
présentent d’autres avantages de
la version courte du traitement :
elle réduit également la résistance
des pneumocoques au
triméthoprime-sulfaméthoxazole
et facilite l’observance
médicamenteuse. Les
investigateurs ont d’ailleurs
constaté que l’effet protecteur de
la posologie expérimentale était
plus évident dans les familles de
trois enfants et plus.

Une guerre idéologique

Aux États-Unis, la posologie de 90 mg/kg
d’amoxicilline par jour a été récemment
approuvée par la Food and Drug
Administration et recommandée par le Drug-
resistant Streptococcus pneumoniæ Therapeutic
Working Group pour le traitement de l’otite
moyenne aiguë dans les régions où la résistance
des pneumocoques est fréquente. L’étude de
Mme Schrag s’inscrit dans cette voie. 

« Il y a une guerre idéologique entre les CDC
qui veulent garder de vieux antibiotiques et
essaient de les recycler à cause d’avantages
économiques et la communauté des médecins
qui se demandent si cela vaut la peine de
continuer à employer des molécules qui ne sont
pas mauvaises, mais au sujet desquelles on se
pose des questions », explique le Dr Weiss.

Reflux gastro-œsophagien

éradiquer H. pylori
pour retarder les récidives

L’infection à Helicobacter pylori hâterait la
réapparition du reflux gastro-œsophagien. En
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éradiquant la bactérie, il serait par contre
possible de prolonger la période sans
symptômes des patients, indique une petite
étude publiée dans le Lancet7.

Le Dr Werner Schwizer, de l’Hôpital
universitaire de Zurich, et ses collègues ont
étudié 70 patients souffrant de reflux gastro-
œsophagien. Durant la première phase de la
recherche, les sujets ont été traités avec 30 mg
de lansoprazole deux fois par jour pendant 
10 jours. Ceux qui étaient infectés par H. pylori
ont parallèlement reçu, de manière aléatoire,
soit un placebo, soit une antibiothérapie 
(500 mg de clarithromycine et 1000 mg
d’amoxicilline biquotidiennement) pendant 
10 jours. Les participants non contaminés par la
bactérie servaient de témoins. À l’étape
suivante, tous les patients ont pris 30 mg de
lansoprazole quotidiennement pendant huit
semaines. 

Après six mois, les 16 patients qui sont restés
infectés par H. pylori (14 avaient reçu un
placebo et deux un traitement qui a échoué)
ont de nouveau souffert de reflux gastro-
œsophagien après 54 jours en moyenne. Les 
13 dont le microorganisme a été éradiqué ont
fait une rechute après 100 jours en moyenne. 
Et les 29 témoins qui n’étaient pas porteurs de
la bactérie ont eu un répit de 110 jours. En tout,
58 des 70 patients ont terminé l’étude.

Les chercheurs ont noté que la présence
d’une œsophagite grave influait sur le moment
de la réapparition du reflux gastro-œsophagien.
Les patients qui étaient exempts d’une
inflammation de l’œsophage n’ont connu une
récidive qu’après 127 jours, alors que ceux dont
le problème atteignait le stade III ou IV
rechutaient après 18 jours. 

Même quand les résultats étaient corrigés en
fonction du degré d’œsophagite, les patients qui
restaient infectés par H. pylori étaient victimes
de reflux gastro-œsophagien plus rapidement
que les sujets qui n’étaient pas contaminés ou
ne l’étaient plus. Les résultats de cette étude,
financée par Takeda Pharma AG et la Swiss

National Science Foundation, devront être
approfondis par d’autres essais cliniques.

Hypothyroïdie 
et œstrogénothérapie

accroître les doses de thyroxine

Les femmes souffrant d’hypothyroïdie et
recevant une hormonothérapie substitutive
peuvent avoir besoin de doses plus élevées de
thyroxine, prévient le Dr Baha Arafah dans le
New England Journal of Medicine8. Le chercheur
a constaté que chez ce type de patientes les taux
sériques de thyroxine libre et de thyrotropine
pouvaient être anormaux. 

Le chercheur a suivi 36 femmes
ménopausées, dont 25 souffraient
d’hypothyroïdie et 11 n’avaient pas de
problèmes thyroïdiens. Le Dr Arafah a mesuré
leur fonction thyroïdienne avant qu’elles
prennent quotidiennement 0,625 mg
d’œstrogènes conjugués (avec un progestatif au
besoin), puis a refait les tests toutes les six
semaines pendant 48 semaines. Parmi les
participantes souffrant de problèmes
thyroïdiens, 18 prenaient de la thyroxine
comme thérapie substitutive et sept, atteintes
d’un cancer de la glande thyroïde, recevaient
l’hormone à plus haute dose pour réduire le
taux de thyrotropine. 

On savait déjà que les femmes atteintes
d’hypothyroïdie avaient besoin de 45 % plus de
thyroxine pendant la grossesse. La raison de ce
changement ? Certains avancent que les
œstrogènes provoquent un accroissement de la
concentration de la globuline de fixation de la
thyroxine sérique (GFTS), ce qui diminuerait le
taux sérique de thyroxine libre. La GFTS est une
glycoprotéine fabriquée par le foie qui se lie à
environ 75 % de la thyroxine sérique. Presque
tout le reste de cette hormone se fixe à
l’albumine ou à la transthyrétine, ce qui laisse
moins de 0,1 % de thyroxine libre.
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Une hausse de 50 % 
du taux de GFTS

Les données de l’étude du 
Dr Arafah, en partie subventionnée
par Knoll Pharmaceutical,
confirment que la prise d’œstrogènes
augmente le taux de GFTS, tant chez
les femmes ayant des concentrations
normales que chez celles qui
souffrent d’hypothyroïdie. Une
hausse qui atteint 50 %. Chez les
participantes sans problèmes
thyroïdiens, la concentration
moyenne du taux de GFTS, qui était
initialement de 20,3 mg/L, a grimpé
à 31,3 mg/L à la 12e semaine.

Et que se passe-t-il ensuite ? 
« Les femmes qui n’ont pas de
maladie thyroïdienne s’adaptent
rapidement à cette augmentation de
la concentration de GFTS due aux
œstrogènes. À l’opposé, on
s’aperçoit que, chez les femmes
atteintes d’hypothyroïdie, il y a une
diminution du taux sérique de
thyroxine libre suffisamment
importante pour accroître la
concentration sérique de
thyrotropine et provoquer ainsi un
besoin accru de thyroxine. » Chez les
sujets sans problèmes thyroïdiens, la
concentration sérique de thyroxine
libre et de thyrotropine est ainsi
restée stable, alors que chez les
participantes souffrant
d’hypothyroïdie, la concentration
sérique de thyroxine libre a diminué,
passant de 22 pmol/L à 18 pmol/L,
et celle de la thyrotropine s’est
accrue, se haussant de 0,9 µU/mL à
3,2 µU/mL à la 12e semaine.

Les augmentations du taux de
thyrotropine sérique n’ont pas été
sans conséquence. Chez 7 des 
18 femmes qui prenaient de la
thyroxine de remplacement, la
concentration sérique de thyroxine
libre a diminué suffisamment pour

hausser le taux de thyrotropine à
plus de 7 µU/mL. Une seule patiente
a cependant présenté des
symptômes d’hypothyroïdie. 
Chez trois des sept femmes dont la
thérapie était destinée à réduire le
taux de thyrotropine, la
concentration de cette hormone a
augmenté à plus de 1 µU/mL. Chez
deux d’entre elles, une hausse des
taux de thyroglobuline sérique
pouvait indiquer une stimulation
des tissus cancéreux de la thyroïde.

Quelles précautions prendre à la
lumière de ces données ? « Il faut
mesurer le taux sérique de
thyrotropine des femmes souffrant
d’hypothyroïdie après environ 
12 semaines lorsqu’elles
entreprennent une
œstrogénothérapie. Ce test est
particulièrement important chez
celles qui sont atteintes d’un cancer
de la thyroïde et traitées avec de la
thyroxine pour obtenir une
suppression de la sécrétion de
thyrotropine », conseille le 
Dr Arafah.

Protopic, 
un nouvel onguent
pour les dermatites

atopiques

Un nouvel onguent pour traiter
les dermatites atopiques sera
disponible sous peu : le ProtopicMD.
Homologué par Santé Canada, 
ce produit contient du tacrolimus,
un immunomodulateur topique. 
Le mécanisme exact de ce nouvel
agent n’a pas encore été élucidé. On
sait cependant qu’il inhibe
l’activation des lymphocytes T.

Le tacrolimus est indiqué dans les
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cas d’eczéma moyen à grave pour lesquels les
traitements classiques sont inefficaces ou à
éviter. Il est offert à une concentration de 0,1 %,
réservée aux adultes, et de 0,03 %, qui peut être
utilisée pour les enfants de 2 à 15 ans. Un
contenant de 30 g d’un onguent à 0,03 % coûte
d’environ 65 $, auxquels s’ajoutent les
honoraires du pharmacien.

Quelle est l’efficacité du tacrolimus par
rapport à celle des autres médicaments ? Une
étude menée sur des adultes atteints de
dermatite atopique montre que le tacrolimus à
0,1 % et le butyrate d’hydrocortisone à 0,1 %
diminuent de manière similaire les symptômes.
Par contre, un essai clinique fait chez des
enfants de 2 à 16 ans révèle que le tacrolimus
réduit davantage les symptômes de dermatite
atopique que l’acétate d’hydrocortisone à 1 %. 

Le nouvel onguent peut causer des effets
secondaires de courte durée, comme une
sensation de brûlure cutanée ou un prurit. Les
symptômes, plus fréquents pendant les
premiers jours d’application, se résorbent à
mesure que les lésions guérissent.

Les recherches n’ont pas montré que le
tacrolimus était phototoxique chez l’humain.
Cependant, le produit a abrégé la période de
formation d’une tumeur cutanée dans une
étude de photocancérogénicité chez l’animal.

Par conséquent, il est prudent que les patients
qui utilisent le produit évitent de s’exposer au
soleil.

Le fantastique 
mais peu efficace 

effet placebo

La puissance de l’effet placebo ne serait-elle
qu’un mythe ? Dans bien des cas, une absence
de traitement donnerait les mêmes résultats que
la prise d’un placebo, ont découvert les 
Drs Asbjørn Hróbjartsson et Peter Gøtzsche.
Après avoir analysé quelque 114 essais cliniques,
les chercheurs de l’Université de Copenhague,
qui publient leur analyse dans le New England
Journal of Medicine, estiment que « en dehors
du cadre des études cliniques, l’emploi d’un
placebo n’est pas justifié9. »

Pour connaître les effets réels du placebo, 
les deux médecins danois ont analysé des essais
cliniques avec répartition aléatoire comprenant
au moins un groupe recevant un placebo et un
autre ne bénéficiant d’aucun traitement. Le
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placebo pouvait être
pharmacologique (comprimés de
lactose), physique (une intervention
faite avec un appareil éteint) ou
psychologique (une conversation
neutre et non dirigée). Les études
portaient sur 40 affections :
hypertension, dépression, épilepsie,
infertilité, hyperglycémie, etc. 
Les auteurs ont analysé séparément
les résultats binaires (exemple : 
la proportion de fumeurs et de non-
fumeurs) et les résultats continus
(exemple : le nombre moyen de
cigarettes fumées), ainsi que les
données objectives et les données
subjectives. 

Dans les études dont les résultats
étaient binaires – par exemple sur la
nausée, la rechute après l’abandon
de la cigarette ou la dépression – le
placebo n’a pas donné d’effets
significatifs, peu importe si les
critères évalués étaient subjectifs ou
objectifs. Par contre, les faux
traitements ont produit de légers
effets dans les recherches où les
résultats étaient subjectifs et
continus. Mais seuls les 27 essais sur
la douleur ont montré que l’effet
placebo était significatif par rapport
à l’absence de traitement. La
réduction de la souffrance, mesurée
sur l’échelle visuelle analogique de
100 mm, était en moyenne de 
6,5 mm. Un effet qui correspondrait
à environ le tiers de celui des anti-
inflammatoires non stéroïdiens.

Les Drs Hróbjartsson et Gøtzsche
ont également noté que, dans les
études où les résultats étaient
continus, le placebo avait des effets
bénéfiques, mais qu’ils diminuaient
avec l’augmentation de la taille de
l’échantillon. Il est possible qu’un
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biais soit lié aux petits essais
cliniques. 

Une étude de 1955

Le mythe du fantastique pouvoir
du placebo est ainsi en train de
s’effondrer. Mais comment a-t-il pu
être créé ? Son origine remonte en
fait à 1955. Un chercheur, 
le Dr Henry Beecher, concluait dans
un article intitulé The Powerful
Placebo que les placebos étaient très
efficaces pour traiter les réactions
subjectives. Il avait même calculé
qu’ils avaient un effet dans 
35,2 ± 2,2 % des cas. Le chiffre a
ensuite été abondamment repris et
d’autres études ont également ajouté
leurs données. 

Mais personne n’avait encore pris
conscience d’une faille importante. 
« La vaste majorité des rapports,
incluant l’article de Beecher, ont
estimé l’effet du placebo comme
étant la différence entre le niveau de
base du patient témoin et son état
après le traitement. Avec cette
approche, l’action du placebo ne
peut être distinguée du cours naturel
de la maladie, de la régression vers la
moyenne et de l’action d’autres
facteurs. Les importants effets du
placebo pourraient donc être, au
moins en partie, des artéfacts dus à
des méthodes de recherche
inadéquates », estiment les auteurs. 
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