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Abstract

Canada’s publicly funded universal health insurance system does not cover the cost of
outpatient pharmaceuticals. As the cost of prescription drugs may be quite large for patients with
certain kinds of serious illness, private group insurance to cover such costs is becoming
increasingly common. This paper, commissioned by Health Canada in December 2000, reviews
the weaknesses of private insurance as a response to escalating drug costs, and outlines the case
for extending the universal publicly funded health insurance (as defined by the Canada Health
Act) to cover prescription drugs. It discusses various options for containing the cost to the public
sector of doing so, including patient cost sharing, formularies and generic substitution rules, and
argues that there is a stronger case in favour of demand-side cost sharing for drugs than for
physician services and hospital care. It describes existing provincial/territorial pharmacare plans
and compares them with the pharmacare system proposed by the National Forum on Health
(NFH). In contrast to the NFH proposal, this paper suggests that some degree of patient cost
sharing would be desirable in the case of drugs, and also that a system with provisions for opting
out (allowing citizens to substitute private insurance for the public plan) should be given serious
consideration.
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Résumé

Le régime canadien universel d’assurance-maladie financé par l’État ne couvre pas les
produits pharmaceutiques que doivent se procurer les malades non hospitalisés. Les coûts
associés aux médicaments d’ordonnance peuvent être très élevés pour les personnes atteintes de
certaines maladies graves, et il est de plus en plus fréquent de souscrire une assurance collective
privée pour couvrir ces coûts. Le présent rapport, commandé par Santé Canada en décembre
2000, examine les faiblesses de l’assurance privée comme solution à l’augmentation croissante
des coûts des médicaments et présente les avantages que comporterait l’élargissement du régime
public d’assurance universelle (tel que défini par la Loi canadienne sur la santé) pour qu’il
couvre les médicaments d’ordonnance. Le rapport traite de diverses options visant à contrôler les
coûts pour le secteur public, y compris le partage des coûts avec les patients, des formulaires et
listes de médicaments, et des règles de substitution des médicaments brevetés par des
médicaments génériques. Il souligne que le partage des coûts liés à la demande est plus viable
dans le cas des médicaments que dans celui des services médicaux ou des soins hospitaliers. Il
contient une description des régimes provinciaux d’assurance-médicaments, et une comparaison
entre ces régimes et le système d’assurance-médicaments proposé par le Forum national sur la
santé (FNS). Cependant, contrairement au FNS, les auteurs du rapport laissent entendre qu’un
certain degré de partage des coûts serait désirable en ce qui concerne les médicaments et qu’il
serait important de prendre en considération la possibilité que le système comprenne des
dispositions de retrait (permettant aux citoyens de remplacer le régime public par un régime
privé).
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Introduction

Le régime public d’assurance-maladie en vigueur au Canada couvre la presque totalité des
services médicaux et des services dispensés dans les hôpitaux de soins actifs. À l’opposé, plus de
60 p. 100 des produits pharmaceutiques sont payés directement par les patients ou des régimes
d’assurances non gouvernementaux. Cette réalité, jumelée à la proportion des dépenses totales au
chapitre de la santé que représentent les coûts liés aux médicaments, a contribué à faire passer à
moins de 70 p. 100 la part des dépenses en matière de santé qu’assume le secteur public, un
pourcentage peu élevé d’après les normes internationales. En partie pour réagir à cette tendance,
de nombreux intervenants se sont exprimés en faveur d’une plus grande participation du secteur
public au remboursement des médicaments. Dans son rapport final publié en 1997, le Forum
national sur la santé proposait plus particulièrement une restructuration en profondeur du
système en place, prônant la mise sur pied d’un vaste programme fédéral d’intégration des
produits pharmaceutiques au régime qui couvre actuellement les services médicaux et
hospitaliers.

Le présent rapport, commandé par Santé Canada en décembre 2000, traite de diverses
possibilités entourant la mise sur pied éventuelle d’un programme fédéral dans le secteur de
l’assurance-médicaments1. Son objectif actuel n’est pas de recommander une nouvelle politique
ou un nouveau régime en particulier, mais plutôt de proposer diverses options et de déterminer
les secteurs pour lesquels il serait utile d’effectuer davantage de recherches comme fondement à
l’élaboration future d’une politique.

Le rapport est divisé en six parties. La première consiste en un bref survol du contexte
statistique. La deuxième expose les principaux arguments en faveur de l’inclusion des produits
pharmaceutiques à la couverture du régime canadien d’assurance-maladie financé par l’État. La
troisième examine certains facteurs liés à la limitation des coûts et à l’utilisation efficace des
médicaments, qui devraient être pris en considération au moment de concevoir les régimes
publics d’assurance-médicaments. Elle porte également sur la distribution des médicaments et le
rôle des pharmaciens à ce chapitre. La quatrième partie renferme une brève description des
régimes publics d’assurance-médicaments déjà en vigueur dans les provinces et les territoires du
Canada, ainsi que de leurs outils de promotion d’une utilisation rentable des médicaments. Les
deux dernières parties exposent les diverses façons possibles d’élargir la couverture publique, en
commençant par la proposition détaillée présentée par le Forum national sur la santé.
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Contexte statistique

Au cours des dernières décennies, les produits pharmaceutiques en sont venus à exercer une
influence de plus en plus grande sur le coût et l’efficacité du système de santé canadien. Le
nombre de produits pharmaceutiques disponibles a énormément augmenté : en 1997, on
retrouvait plus de 5 000 médicaments d’ordonnance sur le marché canadien. En outre, il y a de
plus en plus de nouveaux médicaments qui sont utilisés à des fins préventives ou comme
solutions de rechange rentables et moins invasives à l’hospitalisation et à la chirurgie2.
Cependant, la disponibilité accrue de produits pharmaceutiques a également fait grimper les
dépenses générales au chapitre des médicaments. Depuis le début des années 80, ces dépenses
ont enregistré la croissance la plus rapide, soit une moyenne de 10 p. 100 par année, de toutes les
dépenses dans le secteur de la santé. Par rapport au total des dépenses de santé, elles se sont
accrues de façon constante, passant de 9,9 p. 100 en 1982 à 15,6 p. 100 en 1998. Dans
l’ensemble, le Canada dépense maintenant plus pour les médicaments que pour les services
médicaux. Les dépenses au chapitre des médicaments sont les plus élevées après celles associées
au coût des hôpitaux de soins actifs.

L’élément le plus important de ces dépenses à la hausse est le coût des médicaments
d’ordonnance, qui représente à l’heure actuelle les trois quarts environ des dépenses totales au
chapitre des médicaments. En 1997, les dépenses liées aux médicaments d’ordonnance se sont
chiffrées à 8,9 milliards de dollars, ou 296 $ par personne. La part assumée par les régimes
provinciaux et territoriaux d’assurance-médicaments, les hôpitaux et les établissements
représente 50 p. 100 de ces 8,9 milliards de dollars. Le secteur privé paie l’autre moitié des
médicaments prescrits (c.-à-d. 4,45 milliards de dollars). De ce montant, les dépenses des
particuliers s’élèvent à 1,87 milliard de dollars (42 p. 100 des 4,45 milliards) et le reste (soit
2,58 milliards, ou 58 p. 100) est pris en charge par des régimes privés.

Les dépenses totales au chapitre des médicaments n’incluent pas que les médicaments
d’ordonnance, mais aussi les médicaments en vente libre et les « produits d’hygiène
personnelle ». Presque toutes les dépenses engagées à ce chapitre sont effectuées dans le secteur
privé. Par conséquent, elles représentent une part plus élevée du total des dépenses au chapitre
des médicaments que les médicaments d’ordonnance. En 1997, on a estimé à 37 p. 100 et
63 p. 100 respectivement la part publique et la part privée du total des dépenses liées aux
médicaments.
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Payer pour les médicaments : le rôle du secteur public

Les avantages de l’assurance

Dans tous les pays industrialisés, une large part des dépenses totales au chapitre de la santé
est payée par un régime d’assurances. En règle générale, il y a de bonnes raisons à cela. Les
maladies graves et coûteuses étant relativement rares, la répartition des dépenses de santé des
particuliers et des familles est très asymétrique, puisqu’un petit nombre de cas représente une
part importante du total des dépenses au cours d’une année donnée. Qui plus est, bien qu’il soit
possible de prédire de façon assez précise le nombre d’épisodes coûteux qui surviendront au sein
d’une vaste population, la maladie frappe au hasard et on ne peut donc pas dire à l’avance quelles
familles seront touchées.

En pareille situation, un système de partage des risques, en vertu duquel chacun verse une
prime régulière et la minorité qui subit une perte reçoit un montant compensatoire, procure des
avantages économiques substantiels. Pour l’ensemble du groupe, le fait de protéger contre les
pertes considérables ceux qui sont atteints d’une maladie occasionnant des frais élevés s’avère
plus profitable que le coût des primes individuelles.

L’assurance peut provenir du secteur public, ou encore de régimes privés concurrents.
Cependant, dans tous les pays industrialisés à l’exception des États-Unis, une assurance couvrant
la plupart des services hospitaliers et médicaux est offerte, de façon explicite ou implicite, par
l’entremise de régimes publics3. Au Canada, bien entendu, l’assurance publique paie la totalité
des services couverts des médecins et des hôpitaux de soins actifs.

Le principal argument avancé en faveur de l’assurance publique plutôt que privée est fondé
sur la croyance selon laquelle un système d’assurance privée concurrentiel risque de donner des
résultats qui ne soient ni équitables ni particulièrement efficaces. L’un des grands inconvénients
d’un régime privé est qu’il est susceptible d’engendrer des frais élevés de commercialisation et
d’administration. On estime, par exemple, que ces coûts représentent jusqu’à 30 p. 100 du coût
total des dépenses de santé aux États-Unis. Ce pourcentage est de beaucoup inférieur au Canada
(Danzon, 1992). Cela dit, le recours aux régimes privés entraîne d’autres problèmes plus
fondamentaux.

Problèmes liés à l’assurance privée : écrémage et antisélection

L’un des grands problèmes associés à l’assurance privée réside dans le fait que les
probabilités de contracter une maladie grave varient d’une personne à l’autre. Il s’avère donc
avantageux pour les assureurs de cerner les personnes à faibles risques étant donné qu’en
moyenne, le coût des soins de santé de ces personnes sera inférieur à celui de celles qui sont
davantage vulnérables à la maladie. Si les personnes à faibles risques paient les mêmes primes
que celles à risques élevés, elles permettront aux assureurs de réaliser des profits plus
considérables. Dans les documents, on désigne souvent sous le nom d’écrémage les tentatives
des assureurs en vue d’attirer des clients à faibles risques (ou, à l’inverse, en vue de décourager
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les personnes à risques élevés de souscrire). Par ailleurs, s’il y a concurrence au chapitre de
l’assurance, les personnes considérées les moins à risque se verront offrir de l’assurance à un
coût moins élevé. De ce fait, les primes des clients à risques élevés augmenteront.

Le concept selon lequel certaines personnes devraient être tenues de payer des primes plus
élevées parce qu’elles courent de plus grands risques va à l’encontre des notions courantes
d’équité et de justice, du moins dans les cas où les différents degrés de risque sont attribuables à
des facteurs, comme la génétique, qui échappent au contrôle de l’individu. En outre, l’écrémage
peut être perçu comme une forme d’« échec du marché » étant donné que du point de vue de la
société, les ressources investies par les assureurs dans la détermination de la clientèle à faibles
risques sont perdues.

Un autre problème que pourraient poser les différences sur le plan du risque de maladie est
l’antisélection. Ce problème survient lorsque les différences sont difficiles à cerner avec
certitude par les assureurs, mais sont connues des personnes en cause. Si, en pareille situation,
tous paient les mêmes primes pour un régime d’assurance donné, mais ont le choix d’y souscrire
ou non ou ont le choix entre des régimes leur offrant une couverture plus ou moins complète, les
personnes à faibles risques seront plus portées à ne pas s’assurer ou à choisir un régime à
couverture restreinte. Mais en ce cas, les assureurs devront augmenter les primes de ceux qui
choisiront de s’assurer ou qui opteront pour un régime offrant une couverture plus complète,
puisque ces personnes font partie de groupes à risques élevés qu’il leur coûte plus cher de
protéger. Une telle situation, qui peut elle aussi compromettre le bien-être des gens et le principe
selon lequel les personnes à risques élevés devraient payer davantage malgré qu’elles ne soient
pas responsables de leur état, serait jugée inéquitable par la majorité.

Dans une certaine mesure, l’assurance collective peut permettre d’éviter les problèmes
d’écrémage et d’antisélection; l’entreprise ou l’organisme négocie une assurance pour tous ses
employés ou ses membres. En fait, la plupart des Canadiens qui possèdent, par exemple, une
assurance dentaire ou une assurance-médicaments privée en bénéficient dans le cadre d’un
régime collectif. Pour les travailleurs autonomes ou les personnes qui ne travaillent pas, une telle
protection peut cependant coûter très cher, si elle est disponible. On peut présumer que c’est pour
cette raison que toutes les provinces possèdent des régimes publics d’assurance-médicaments
pour couvrir certaines sous-populations, comme les aînés et les bénéficiaires de l’aide sociale. La
quatrième partie du rapport traite plus longuement de cette question. Un nombre considérable de
Canadiens demeurent toutefois sans protection, et le principal argument en faveur d’une forme
quelconque d’assurance-médicaments universelle est d’assurer une couverture pour tous.
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Payer pour les médicaments : la limitation des coûts

Assurances, risque moral et ticket modérateur

Mis à part quelques exceptions, comme le Canada et le Royaume-Uni, la plupart des pays
exigent que les patients payent une partie des services de santé couverts par le régime
d’assurance public. Au Canada, contrairement à ce qui se fait ailleurs, les services médicaux et
hospitaliers, et les médicaments dispensés par les hôpitaux, sont sans frais. La plupart des
patients paient toutefois au moins une partie des médicaments qu’ils prennent hors des hôpitaux,
bien que cette participation au coût diffère selon qu’ils aient ou non une assurance et, s’ils sont
assurés, selon qu’il s’agit d’un régime provincial ou d’un régime privé. Ce sont, notamment,
ceux qui croient qu’aucun service de santé ne devrait occasionner de coûts directs aux
particuliers qui appuient l’adoption d’un régime universel d’assurance-médicaments financé par
l’État.

En économie de la santé, la question du partage des coûts avec le patient est souvent liée à
un autre type d’imperfection de l’assurance privée. L’argument est le suivant : si
l’assurance-maladie paie les soins de santé d’une personne malade, cela équivaut à ime
subvention pour l’utilisation des soins de santé. Mais, selon l’analyse microéconomique
courante, pareille subvention entraînera l’utilisation inefficace d’une gamme variée de soins par
les consommateurs, ce qui occasionnera une perte de bien-être au sein de l’économie. Dans le
contexte de l’assurance-maladie, cet effet s’appelle le risque moral4.

Dans les régimes d’assurance privée, la façon la plus courante de contrer le problème du
risque moral consiste à faire participer le patient aux coûts dans une certaine mesure, par le biais
de franchises ou de modalités de coassurance. Étant donné que l’argument du risque moral
s’applique aussi bien aux régimes publics qu’aux régimes privés d’assurance-maladie, certains
économistes prônent le partage des frais pour les patients des régimes publics également. Qui
plus est, le ticket modérateur dans un régime financé par l’État présente aussi l’avantage de
diminuer les dépenses publiques nécessaires. Il s’agit là d’un facteur important puisque des
niveaux élevés de taxation rendent les recettes gouvernementales coûteuses : à la marge, le coût
réel du financement d’un dollar de dépenses gouvernementales par l’économie peut se chiffrer
entre 1,40 $ et 1,60 $5.

Les partisans de la gratuité des services invoquent plusieurs arguments contraires. D’abord,
ils soulignent que tout système de participation aux frais occasionnerait des coûts
d’administration considérables, qu’il faudrait mesurer tout gain en termes de la baisse de la
surutilisation ou de la diminution des crédits gouvernementaux requis. Deuxièmement, ils
soutiennent que dans le cas de services de santé tels les visites chez le médecin ou les séjours à
l’hôpital, la tendance à la surutilisation ne serait pas beaucoup plus forte en l’absence d’un ticket
modérateur étant donné que les deux types de services supposent des coûts d’opportunité en
termes de temps et de déplacement du patient. Troisièmement, ils font remarquer qu’étant donné
que les services de santé sont le plus souvent utilisés sur les conseils du médecin, le fait de
soumettre les patients à des incitatifs dans le but de réduire l’utilisation a peu de chances d’être

5



efficace si les médecins continuent de recommander le même schème d’utilisation6.
Quatrièmement, ils présentent des données empiriques probantes qui démontrent que
l’imposition d’un ticket modérateur restreint dans le secteur de la santé crée en général un
fardeau plus grand pour les personnes à faible revenu que pour les autres, de sorte qu’elle
constitue indirectement une redistribution du revenu réel des pauvres vers les riches.

Dans le présent rapport, nous partirons du principe qu’aucun ticket modérateur ne sera
imposé, dans un avenir prévisible, pour l’utilisation des services médicaux et hospitaliers.
Compte tenu de cela, on peut soulever en guise d’argument qu’une telle participation aux frais
devrait également être abolie dans le cas des médicaments obtenus en dehors des hôpitaux,
puisque dans le cas contraire, les patients ont plus tendance à remplacer des médicaments qui ne
sont pas pleinement subventionnés par des services (médicaux et hospitaliers) qui le sont.
Comme nous le soulignons toutefois plus bas, la substitution entre les médicaments, d’une part,
et les autres éléments de la production de la santé, d’autre part, est susceptible d’intervenir dans
une moindre mesure au chapitre de la nature interchangeable des différents types de
médicaments étroitement reliés.Alors qu’un régime d’assurance-médicaments au sein duquel les
médicaments seraient gratuits éliminerait l’incitation des personnes non assurées ou
partiellement assurées à avoir recours aux services médicaux et hospitaliers plutôt qu’à des
médicaments, il éliminerait aussi l’incitation à faire un choix rentable entre médicaments
interchangeables. Pour cette raison, nous ne croyons pas que l’examen d’un programme national
d’assurance-médicaments devrait se limiter à des régimes ne comportant aucun ticket modérateur
et nous discuterons plus loin dans le rapport de variantes prévoyant de tels frais.

Information asymétrique, demande induite par le fournisseur et utilisation des
médicaments

On peut dire que l’activité fondamentale du secteur de la santé est celle qui consiste à
améliorer la santé des consommateurs. Cette activité fait appel à une combinaison de différents
éléments, notamment les services médicaux, les services hospitaliers et les produits
pharmaceutiques. Un système de santé qui fonctionne bien doit veiller à ce que les différents
éléments de la production de la santé soient combinés le plus efficacement possible. C’est donc
dire que peu importe le niveau visé de santé de la population, il faut y parvenir en gardant le coût
des ressources au minimum.

La résolution de ce problème se trouve compliquée par l’asymétrie de l’information dont
disposent les acheteurs et les fournisseurs de soins de santé. Bien qu’étant les ultimes
bénéficiaires, la plupart des consommateurs aux prises avec des problèmes de santé n’ont pas
accès à l’information médicale spécialisée dont ils ont besoin pour prendre des décisions d’achat
éclairées. Par conséquent, ils doivent se fier à l’information qui leur est fournie par les
fournisseurs ou par les médecins7.
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Le problème que pose l’information asymétrique a été étudié en profondeur dans les
ouvrages sur le marché des services médicaux, dans le cadre duquel le médecin est à la fois la
source d’information et le fournisseur. De nombreux auteurs ont examiné plus particulièrement
le concept de la demande induite par le fournisseur (DIF), qui renvoie à la possibilité que les
médecins profitent de leur avantage sur les patients pour les inciter à faire plus souvent appel aux
services médicaux qu’ils ne le feraient s’ils étaient mieux informés.

Il est facile de voir que la DIF peut entraîner une surutilisation des services médicaux si cela
va dans l’intérêt des médecins. En outre, les pertes d’efficacité qu’elle peut entraîner s’ajoutent à
celles découlant de la surutilisation des services médicaux attribuable au problème du risque
moral. Comme l’indique clairement la documentation, un système fondé sur la rémunération à
l’acte des médecins (qui favorise la DIF) et la protection des consommateurs en vertu
d’assurance conventionnelle risque de s’avérer très coûteux8.

La plupart des documents sur l’information asymétrique en soins de santé ont mis l’accent
sur le marché des services médicaux. Il existe toutefois des problèmes sur les marchés d’autres
services de santé, notamment les services hospitaliers et les produits pharmaceutiques. Comme
dans le cas des services médicaux, il est clair qu’il manque à l’utilisateur l’information
spécialisée nécessaire pour décider à quel moment il devrait se faire traiter à l’hôpital ou quels
médicaments il devrait prendre pour traiter un problème de santé donné.

L’une des grandes différences entre les services médicaux et les autres éléments est que,
dans ce dernier cas, les consommateurs ne se fient pas directement aux fournisseurs (les hôpitaux
ou les fabricants de médicaments) pour obtenir l’information dont ils ont besoin; le plus souvent,
ils se fient à leur médecin. Le problème de la DIF ne revêt donc pas la même forme.
Mentionnons plus précisément que les médecins rémunérés à l’acte ne retirent pas d’avantage
économique direct du fait d’inciter leurs patients à avoir plus souvent recours aux hôpitaux ou
aux médicaments, puisque les paiements vont à quelqu’un d’autre9. Dans la mesure où cette
différence est importante, les pertes d’efficience associées à l’information asymétrique devraient
être moins considérables dans le cas de ces éléments que dans celui des services médicaux.

Pour les consommateurs assurés, l’effet du risque moral (c’est-à-dire l’incitation à
surutiliser les ressources en santé) est le même, au plan qualitatif, dans le cas des services
hospitaliers et des médicaments que dans celui des services médicaux. On peut toutefois
invoquer comme argument que les possibilités de réduire la tendance à la surutilisation en
imposant un ticket modérateur devraient être meilleures dans les deux premiers cas que dans le
dernier. Cet argument s’appuie sur le raisonnement que nous venons d’exposer : pour les
éléments autres que les services médicaux, l’utilisation réduite à la suite de l’imposition d’un
ticket modérateur n’a aucune incidence directe sur les revenus des médecins. Ainsi, un médecin
qui se préoccupe autant du bien-être de ses patients que de son propre revenu est plus
susceptible, en présence d’un ticket modérateur, de recommander une baisse de l’utilisation des
services non médicaux plutôt que des visites médicales.
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Substitutions entre éléments

Le fait de changer les incitatifs destinés aux patients et aux médecins peut influencer
l’utilisation des produits pharmaceutiques pour deux raisons. D’abord, cela peut entraîner la
substitution des produits pharmaceutiques à d’autre services de santé comme la chirurgie et les
services hospitaliers. Ensuite, une réduction du prix en vigueur peut mener à des substitutions
entre différents types de produits pharmaceutiques lorsque les médecins et leurs patients peuvent
choisir des médicaments similaires mais moins coûteux pour traiter un état pathologique donné.

Le premier type de substitution est important en principe et, par le passé, les percées
technologiques ont parfois modifié considérablement l’utilisation des ressources lorsque de
nouveaux médicaments ont permis d’éviter des chirurgies (dans le cas, par exemple, du
traitement des ulcères d’estomac) ou le placement en établissement (dans le cas, par exemple, du
traitement de bon nombre de maladies mentales). De toute évidence, il est souhaitable
d’encourager ce type de substitution, particulièrement s’il réduit le coût des soins de santé, et le
fait de subventionner l’utilisation de tels médicaments au moyen d’une assurance fait partie des
arguments en faveur d’un régime d’assurance-médicaments dont le ticket modérateur est peu
élevé.

Dans le système canadien actuel, les patients ne paient rien pour les médicaments qu’on leur
administre lorsqu’ils sont hospitalisés, mais la plupart d’entre eux doivent assumer la totalité ou
une partie du coût des médicaments qu’ils prennent hors de l’hôpital. Indirectement, cela peut
mener à une forme de substitution entre éléments puisque cela incite les patients à rester à
l’hôpital plus longtemps s’ils ont besoin d’une pharmacothérapie prolongée. Ce facteur constitue
un autre argument en faveur d’un régime d’assurance-médicaments dans le cadre duquel la
participation du patient aux frais est minime ou nulle.

En ce qui a trait à la substitution entre différents types de médicaments, il importe en
premier lieu de reconnaître la nature de la concurrence qui règne sur le marché des produits
pharmaceutiques et la façon dont elle dépend de la loi sur les brevets d’un pays. En règle
générale, on délivre des brevets non seulement pour les médicaments innovateurs permettant de
soulager des états jusque-là incurables ou qui produisent des résultats nettement supérieurs à
ceux des médicaments ou des thérapies disponibles, mais aussi pour les produits dits
d’« imitation », qui diffèrent des précédents par leur composition chimique ou leur mode
d’administration mais qui ont des effets thérapeutiques similaires sur la plupart des patients.
Lorsqu’une société commercialise avec succès un nouveau médicament rentable, les autres
s’efforcent rapidement de concevoir leur propre version très similaire mais légèrement améliorée
afin d’obtenir une part du marché. Le plus souvent, la concurrence entre des médicaments de
groupes similaires sur le plan thérapeutique ne repose pas sur le prix mais sur l’efficacité des
campagnes de marketing menées auprès des patients aussi bien que des professionnels de la
santé, campagnes qui mettent l’accent sur les présumés avantages de la nouvelle version, tels des
effets secondaires légèrement différents, les côtés pratiques de l’administration ou de petites
différences sur le plan de l’efficacité pour certains groupes particuliers de patients. Souvent, les
versions nouvelles et améliorées se vendent en fait plus cher que le médicament de référence10.
Lorsqu’un certain type de médicament est sur le marché depuis assez longtemps pour que les
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brevets d’une ou de plusieurs de ses versions soient expirés, les compagnies autres que celle qui
détient le brevet original sont autorisées à produire des copies génériques et à les vendre sous un
nom différent pour faire concurrence aux versions de marque déposée.

À l’intérieur d’une telle structure de marché, les médecins doivent souvent choisir entre
plusieurs médicaments ayant des propriétés légèrement différentes mais des effets thérapeutiques
similaires chez la plupart des patients et qui se vendent à des prix très différents. En pareil cas, si
le patient possède une couverture d’assurance complète, ni le médecin ni le patient n’ont de
raison de se préoccuper du prix. Du point de vue du patient, le médicament privilégié est
toujours le meilleur (le plus récent), même s’il ne présente qu’un avantage minime par rapport
aux précédents, et ce, peu importe le prix.

Étant donné que le marché des produits pharmaceutiques fonctionne de cette façon, un
régime d’assurance au sein duquel les patients jouissent d’une couverture complète pour tous les
médicaments et où les médecins sont libres de prescrire des médicaments sans restriction est
susceptible de coûter très cher. L’une des façons évidentes de réagir à cela est d’appliquer une
quelconque forme de partage des coûts (ticket modérateur) qui incite le patient à porter attention
au prix. Même si les patients se fient aux prescriptions de leur médecin, le fait qu’ils aient des
intérêts financiers dans le choix du médicament peut, indirectement, inciter les médecins à tenir
compte au moins un peu du prix au moment d’établir l’ordonnance.

Il existe des données empiriques probantes sur l’efficacité qu’a la participation aux coûts
sur l’utilisation des médicaments par le patient. L’étude Rand sur l’assurance-maladie (Rand
Health Insurance Study) a révélé que l’élasticité des dépenses au chapitre des médicaments en
termes de partage des coûts avec le patient se rapprochait de l’élasticité correspondante pour tous
les types d’utilisation de services de santé, soit de l’ordre de -0,1 à -0,3 (Newhouse et coll.,
1993). Motheral et Henderson (1999) ont eux aussi étudié les effets du versement de quotes-parts
différentielles pour les médicaments génériques et de marque comme moyen de contenir les
coûts. Leurs travaux ont révélé que la substitution de médicaments génériques aux produits de
marque pouvait produire des économies considérables lorsque l’on haussait la quote-part à verser
pour ces derniers.

Limiter les coûts des produits pharmaceutiques en soins gérés : le rôle des
formulaires

Le manque d’incitatifs financiers pour les patients qui jouissent d’une assurance
conventionnelle complète et pour leurs médecins fera augmenter, indirectement, les primes des
assurances. Au sein d’un marché concurrentiel, les assureurs pourront tenter de contrer cette
tendance en offrant d’autres types de polices qui incitent à porter une certaine attention au coût.
Comme nous l’avons souligné précédemment, cela peut se faire grâce à un partage des coûts axé
sur la demande — c’est-à-dire en demandant aux patients de payer au moins une partie du coût
de leurs produits pharmaceutiques (et des soins de santé) sous forme de quotes-parts, de
modalités de coassurance et de franchises. (Lorsqu’il y a franchise, le patient paie la totalité du
coût jusqu’à concurrence d’un maximum préétabli. La coassurance renvoie en général à des
dispositions selon lesquelles le patient doit payer une part fixe du coût. Quant à l’expression
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« quote-part », elle est parfois utilisée comme synonyme de coassurance, mais elle désigne le
plus souvent un montant fixe que doit payer le patient; nous respectons cette convention.) En
revanche, les assureurs peuvent tenter de réduire les coûts en instituant des régimes de soins
gérés dans lesquels la couverture assurée aux consommateurs se limite au coût des services
rendus par les fournisseurs ayant consenti à se plier à certaines conditions imposées par
l’assureur. Ces conditions peuvent inclure des incitatifs dits « axés sur l’offre », selon lesquels
l’encouragement à adopter des stratégies de traitement attentives aux coûts est axé sur le médecin
ou l’hôpital plutôt que sur le patient. Aux États-Unis, divers types de régimes de soins gérés ont
remplacé récemment l’assurance conventionnelle à un rythme tellement rapide que certains
parlent d’une révolution dans le système de santé.

L’arrivée des soins gérés et des incitatifs axés sur l’offre a profondément touché le marché
américain des produits pharmaceutiques, étant donné que les assureurs ont demandé aux
médecins de se reporter à des listes de médicaments couverts (appelées formularies, ou
formulaires) pour établir leurs ordonnances, ou bien ont appliqué une quelconque forme de
paiement préétabli afin de couvrir le coût des produits pharmaceutiques. (Selon le paiement
préétabli, un hôpital ou un cabinet collectif reçoit un montant fixe couvrant ce qu’il en coûte
pour traiter des patients ou des groupes de patients donnés; ce montant peut inclure le coût des
médicaments administrés.) Hors de tout doute, ces modalités contractuelles ont beaucoup accru
la mesure dans laquelle les substituts génériques font concurrence aux médicaments de marque,
et on croit aussi qu’elles ont accentué l’importance du prix en tant que déterminant de la
demande lorsque des fabricants présentent des médicaments brevetés qui sont de proches
substituts de médicaments de marque existants11.

Bien que les soins gérés et les incitatifs axés sur l’offre soient nés aux États-Unis, ils ont
pris de l’importance au Canada également. Comme nous l’avons mentionné précédemment, dans
le cadre de notre système de financement des hôpitaux, les médicaments administrés aux patients
hospitalisés sont payés à même le budget de l’hôpital. Cela équivaut à une forme de partage des
coûts axée sur l’offre et a incité les hôpitaux à être attentifs aux coûts.

L’utilisation des médicaments dans la plupart des hôpitaux canadiens est maintenant régie
par des formulaires qui énoncent certaines règles influençant le choix des médicaments que
recevront les malades hospitalisés. Ces formulaires sont en général établis par le personnel
médical de l’hôpital, avec l’aide du pharmacien, en gardant à l’esprit que le budget dont dispose
l’hôpital pour les médicaments est restreint. De même (comme nous le soulignons plus bas), les
régimes provinciaux d’assurance-médicaments qui couvrent des groupes démographiques précis
utilisent divers types de listes et de formulaires dans le but de contenir les coûts. Certains
assureurs privés offrant des régimes collectifs d’assurance-médicaments sont passés à une forme
de soins gérés en orientant leurs bénéficiaires vers des pharmacies ayant accepté des frais
d’exécution d’ordonnances négociés. Les bénéficiaires demeurent libres de faire affaire avec une
pharmacie non participante, mais ils doivent alors payer de leur poche la différence entre les frais
maximums et les frais imputés. Dans le jargon américain, on dit parfois que les pharmacies
participantes forment un réseau de fournisseurs privilégiés.
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La répartition des coûts et le rôle des pharmaciens

Le coût total des médicaments pour les patients et les assureurs inclut les paiements
effectués aux grossistes et aux détaillants qui en assurent la distribution. Les éléments principaux
du coût de distribution sont la marge de détail et les frais d’exécution d’ordonnances exigés par
les pharmaciens.

Historiquement, les pharmaciens ont produit bien des types de médicaments en combinant
des ingrédients de base. De toute évidence, cette tâche nécessitait généralement beaucoup de soin
et des compétences certaines, et les gouvernements en sont venus à réglementer graduellement la
profession pour s’assurer que quiconque s’en acquittait était adéquatement formé pour le faire.
Bien que les fabricants aient pris en charge presque entièrement la production des médicaments
finis, seuls les pharmaciens — professionnels qualifiés possédant une vaste expérience des
propriétés et des effets des médicaments — peuvent encore assurer légalement la vente au détail
des produits pharmaceutiques. Au sein du système actuel, on peut considérer cette expertise
comme un complément de celle du médecin qui établit l’ordonnance. Le rôle du pharmacien
consiste à dispenser des conseils supplémentaires aux patients au sujet de l’utilisation des
médicaments d’ordonnance et à leur donner en quelque sorte une seconde opinion qui leur
confirme que les médicaments prescrits leur conviennent. Le pharmacien est rémunéré pour ce
service grâce à la combinaison de la marge de détail sur les médicaments écoulés et aux frais
d’exécution des ordonnances. Ces deux éléments forment une part importante du coût total des
médicaments.

Depuis longtemps, la question de savoir si ce système est efficace ou inutilement coûteux
soulève des controverses. Malgré le fait qu’une seconde opinion puisse en principe s’avérer utile,
il semble bien qu’en réalité, il soit rare que les pharmaciens décèlent des ordonnances
inappropriées, ce qui jette le doute sur la rentabilité de cette démarche12.

Une autre des raisons pour lesquelles l’actuel système de distribution est peut-être
inutilement coûteux est qu’au moment de faire remplir une ordonnance, la plupart des patients ne
semblent pas comparer les prix des fournisseurs. Le cas échéant, les détaillants ne sont pas très
motivés à se faire concurrence en réduisant la marge de détail ou les frais d’exécution des
ordonnances. Comme auparavant, cette tendance est renforcée dans la mesure où beaucoup
d’acheteurs sont couverts par une assurance conventionnelle qui paie la totalité du coût de leurs
médicaments prescrits. Si l’on considère la vente au détail de médicaments comme une industrie
concurrentielle monopolisatrice, le résultat d’une concurrence assez faible dans les prix a
tendance à donner un système au sein duquel la qualité du service est trop élevée et où l’on
observe une tendance à la surcapacité.
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La nature de la concurrence entre les pharmacies de détail subit également l’influence de la
réglementation gouvernementale et des pratiques professionnelles. Peut-être en reconnaissance
des faibles incitations à la concurrence dans les prix, bon nombre de provinces réglementent les
majorations que peuvent appliquer les pharmacies au coût de l’ingrédient (c’est-à-dire à ce
qu’elles ont payé pour les médicaments qu’elles distribuent). Comme dans d’autres professions,
les associations de pharmaciens encouragent leurs membres à respecter divers codes de conduite
professionnelle. Elles suggèrent notamment que les pharmacies s’abstiennent d’annoncer haut et
fort leurs frais d’exécution des ordonnances (même si les lois provinciales les obligent, dans
certains cas, à les afficher en magasin).

Comme auparavant, les assureurs offrant des régimes incluant le coût de distribution des
médicaments peuvent tenter de réduire la marge de distribution au moyen de mesures axées sur
la demande ou sur l’offre. Du côté de la demande, il existe des politiques en vertu desquelles le
consommateur est responsable de la totalité des frais d’exécution d’ordonnanceset est donc, en
principe, encouragé à chercher des pharmaciens dont les frais d’exécution sont peu élevés.
Comme ailleurs dans le secteur de la santé, toutefois, les assureurs se sont récemment efforcés
plus activement de contrôler les coûts en négociant directement avec les fournisseurs de services,
non seulement aux États-Unis mais au Canada également. Comme nous l’avons déjà souligné,
certains régimes privés d’assurance-médicaments possèdent, par exemple, une liste de
pharmaciens avec lesquels ils négocient des frais spéciaux d’exécution des ordonnances de leurs
clients, et les régimes provinciaux limitent en général les frais d’exécution d’ordonnances
autorisés. La tendance à l’achat de médicaments par correspondance démontre elle aussi qu’il est
possible de fournir des médicaments à un coût moindre que dans le système actuel.

L’une des approches les plus controversées vis-à-vis de la limitation des coûts des produits
pharmaceutiques au Canada consiste à donner aux pharmaciens le pouvoir, dans certaines
situations, de remplacer les médicaments prescrits par des substituts moins coûteux. Dans le
cadre de la plupart des régimes provinciaux d’assurance-médicaments, les pharmaciens sont non
seulement autorisés mais encouragés à le faire lorsqu’il existe un équivalent générique au
médicament de marque prescrit; le régime ne couvre alors que le coût de la version générique (si
le patient choisit la version plus coûteuse, il doit payer la différence de sa poche). En
Colombie-Britannique, le régime public d’assurance-maladie incite les pharmaciens à choisir le
substitut le moins coûteux parmi des groupes de médicaments dont on a jugé qu’ils avaient des
propriétés thérapeutiques équivalentes bien que n’étant pas chimiquement identiques au
médicament de marque breveté prescrit par le médecin. Inutile de dire que la réglementation qui
définit les règles en vertu desquelles pareille substitution est autorisée est controversée.
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Régimes provinciaux d’assurance-médicaments

Comme nous l’avons souligné dans l’introduction, plus de 60 p. 100 du coût total des
produits pharmaceutiques au Canada à la fin des années 90 ont été payés par des sources privées.
Des quelque 40 p. 100 provenant du trésor public, une partie représentait les médicaments
administrés aux patients dans les hôpitaux. Le gros des dépenses publiques se présentait toutefois
sous forme de programmes gouvernementaux provinciaux qui payaient les médicaments prescrits
de certaines catégories de malades non hospitalisés. La présente partie renferme un bref examen
des principales caractéristiques de ces programmes13.

Bien que la Loi canadienne sur la santé n’exige pas que les provinces assurent la couverture
des produits pharmaceutiques (sauf pour les patients hospitalisés), toutes offrent des régimes qui
paient les médicaments des bénéficiaires de l’aide sociale et dans toutes, sauf deux, des régimes
couvrent les personnes de plus de 65 ans. (Les exceptions sont le Nouveau-Brunswick et la
Nouvelle-Écosse, dont les régimes ne couvrent que les citoyens âgés à faible revenu ayant droit
au Supplément de revenu garanti.)

En plus des régimes couvrant tous les citoyens âgés et les bénéficiaires de l’aide sociale, les
provinces de l’Ouest, l’Ontario et le Québec assurent au moins un type de couverture à tous les
citoyens, bien que dans certains cas la franchise soit très élevée. Au sein de ce groupe, le Québec
est unique, en ce sens que la participation à son régime d’assurance-médicaments est obligatoire.
Néanmoins, ceux qui ont accès à une assurance de groupe privée offerte par leur employeur ne
sont pas tenus de s’inscrire au régime public (en fait, ils ne sont pas autorisés à le faire).

La plupart des régimes provinciaux se financent au moyen des impôts, sauf quelques
exceptions. Au Québec, les personnes assurées par le régime public doivent verser une prime
annuelle, déterminée en fonction du revenu net; cette prime va de 0 à 350 $ par adulte. Elle est
perçue chaque année par l’entremise du système fiscal de la province. L’Alberta offre un vaste
régime de prestation-maladie qui englobe les médicaments des personnes non couvertes par les
régimes pour les aînés et les bénéficiaires de l’aide sociale, moyennant une prime trimestrielle de
123 $ par famille. Dans les deux cas, le paiement des primes des personnes à faible revenu est
subventionné. En Nouvelle-Écosse, les aînés doivent payer 215 $, tandis qu’au
Nouveau-Brunswick, ceux qui ne sont pas admissibles à la couverture pour les personnes à faible
revenu doivent verser une prime mensuelle de 58 $ par personne.

La plupart des régimes prévoient une franchise ou une quelconque forme de coassurance ou
de quote-part; plusieurs provinces ont les deux. Dans bien des cas, les franchises et les
dispositions pour excédent de pertes14 diffèrent selon les catégories de bénéficiaires ou sont
calculées d’après le revenu de ces derniers (p. ex., le régime du Manitoba et le programme de
médicaments Trillium de l’Ontario). Dans certains cas, le montant des franchises et de la
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coassurance des régimes de protection résiduelle des assurés autres que les personnes à faible
revenu est tellement élevé que le régime pourrait fort bien être qualifié d’ « assurance en cas de
catastrophe ». Ainsi, la franchise courante du régime résiduel de la Saskatchewan est de 850 $
par semestre, après quoi s’applique une coassurance qui correspond à 35 p. 100 du coût de
chaque ordonnance. En Colombie-Britannique, le régime correspondant prévoit une franchise
annuelle de 600 $, puis une coassurance de 30 p. 100 avec plafond de 2 000 $ par année par
patient. Le régime public du Québec prévoit une moins grande participation aux coûts : une
franchise trimestrielle de 25 $ par adulte, puis une coassurance correspondant à 25 p. 100 du coût
de l’ordonnance, jusqu’à concurrence de 187,50 $ par trimestre (moins dans le cas des personnes
à faible revenu). Dans les provinces maritimes, il n’y a pas de franchise, mais certaines
quotes-parts s’appliquent.

En plus d’avoir recours au ticket modérateur pour limiter les coûts, les gouvernements de
toutes les provinces appliquent deux autres types de restrictions à leurs régimes d’assurance : des
listes de produits que le régime paie et des montants maximums pouvant être versés pour chacun
d’eux.

Formulaires et restrictions du remboursement

Toutes les provinces possèdent des formulaires, publiés par l’agence de paiement, qui
énumèrent les médicaments fournis en vertu des divers régimes. Les listes sont utiles si tous les
médicaments sujets à subvention y sont énumérés. Elles peuvent inclure aussi bien des
médicaments d’ordonnance que des médicaments en vente libre, de même que des fournitures
médicales telles des seringues. Les critères visant la couverture de nouveaux médicaments
incluent souvent un élément pharmacoéconomique, à savoir que le médicament doit être
rentable. Certains régimes privés ne remboursent en outre que les médicaments figurant sur les
listes provinciales. D’autres ne suivent qu’une règle générale, remboursant par exemple tous les
médicaments d’ordonnance.

Tous les régimes provinciaux d’assurance-médicaments fixent le montant qui sera
remboursé pour chaque ordonnance. Il existe divers mécanismes d’établissement des prix, dont
le coût réel d’acquisition, le substitut le moins coûteux, le coût maximum admissible, le meilleur
prix disponible et l’établissement du coût en fonction du produit de référence. Ces politiques
d’établissement des prix et de remboursement ont tendance à favoriser la substitution de produits
génériques lorsqu’il en existe. Cette substitution, aussi appelée l’étape 1 de l’établissement du
coût en fonction du produit de référence, signifie que pour tout médicament, l’organisme
provincial ne paiera pas plus que le coût du produit le moins cher qui est identique sur le plan
chimique. Cette politique s’applique aux médicaments dont le brevet n’est plus protégé, si le
produit le moins coûteux est un produit générique. La substitution est obligatoire dans toutes les
provinces. Comme nous l’avons déjà souligné, celle qui semble avoir exercé le plus grand
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contrôle des remboursements est la Colombie-Britannique, qui a adopté un système
d’établissement du coût en fonction du produit de référence. Ce système repose sur des groupes
de médicaments qui ont été classés selon leur équivalence du point de vue thérapeutique et ce,
même si leur composition chimique n’est pas identique ni même reliée. (On désigne parfois ce
système sous le nom d’étape 3 de l’établissement du coût en fonction du produit de référence.
Voir McArthur, 1997.) Pour tout médicament appartenant à un tel groupe, le montant remboursé
se limite au coût du médicament le moins coûteux du groupe.

En outre, les provinces stipulent le pourcentage des frais d’exécution de l’ordonnance qui
sera remboursé. En règle générale, elles remboursent le pharmacien directement. (Les régimes
privés ont tendance à rembourser le bénéficiaire, mais certains optent dorénavant pour le
paiement direct à la pharmacie. Compte tenu du coût élevé de l’administration des diverses
politiques d’établissement des prix et de remboursement, les régimes privés n’ont pas tendance à
y avoir recours.)
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Un programme fédéral en matière d’assurance-médicaments :
la proposition du FNS

Dans cette partie et les suivantes, nous discutons des formes que pourrait prendre un
programme national d’assurance-médicaments. Bien qu’il s’agisse d’un programme national,
nous employons le terme « assurance-médicaments » au sens où les Canadiens parlent
d’« assurance-maladie », c’est-à-dire un ensemble de régimes provinciaux soumis à certaines
restrictions stipulées dans la Loi canadienne sur la santé. Nous examinons plus bas la
proposition avancée par le Forum national sur la santé15, qui représente l’orientation la plus
différente du système actuel de régimes provinciaux.

En ce qui concerne le financement, nous considérons que l’option du FSN est calquée sur le
régime d’assurance-maladie, en ce sens qu’elle exigerait que chaque province participante
possède un important régime universel financé par les deniers publics. En ce qui a trait à
l’universalité, la Loi canadienne sur la santé stipule « que le régime d’assurance-maladie doit
être accessible à tous de façon égale ». Il est clair que l’universalité comprise dans ce sens exclut
le financement au moyen de primes établies en fonction du risque. Cependant, il n’est pas clair
que l’universalité devrait exclure le financement de l’assurance-médicaments au moyen de
primes liées au revenu. À l’heure actuelle, l’Alberta finance son régime d’assurance des soins
médicaux au moyen d’un système de primes et offre des subventions aux personnes à faible
revenu. On ne sait pas non plus si l’universalité devrait exclure un système comme celui qui
s’applique dans les provinces qui couvrent gratuitement certaines personnes (comme les aînés et
les prestataires d’aide sociale) tandis que les autres ont une prime à payer.

Selon la Loi canadienne sur la santé, un régime provincial d’assurance-maladie doit
également être intégral, ce qui signifie qu’il doit englober tous les services médicalement
nécessaires. Comme on le sait, cependant, le sens de cette définition n’est pas évident. Certaines
provinces ont notamment été mêlées récemment à des différends avec des particuliers souhaitant
avoir accès à divers types de traitements de pointe qui ne sont pas couverts par les régimes
provinciaux, soit parce qu’ils sont classés dans la catégorie « expérimentale » (certains types de
traitements du cancer, par exemple) ou parce qu’ils sont considérés « optionnels » plutôt que
« médicalement nécessaires »16. Par conséquent, on pourrait dire que le programme
d’assurance-médicaments peut être jugé conforme à la condition touchant l’intégralité même si
diverses restrictions s’appliquent aux médicaments couverts, que ce soit selon un quelconque
type de formulaire ou l’établissement du prix en fonction d’un produit de référence.
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Le FNS s’oppose vivement à toute forme de ticket modérateur. Conformément à l’option
qu’il propose, les médicaments couverts ne coûteraient rien aux patients. Il s’inspire en cela des
modifications apportées en 1984 à la Loi canadienne sur la santé, dont les dispositions
antérieures relatives à l’accessibilité des services assurés ont été renforcées de manière à exclure
toute forme de ticket modérateur pour les services médicaux et hospitaliers. Pour les raisons
soulevées dans la partie précédente, nous croyons que, dans le cas des produits pharmaceutiques,
les arguments en faveur d’un certain partage du coût avec les patients ont plus de poids que dans
le cas des services médicaux et hospitaliers ( nous examinons dans la partie qui suit certains
régimes prévoyant une participation aux coûts).

Cas particuliers : médicaments dans les hôpitaux, formulaires et substitution de
médicaments génériques

Comme nous l’avons déjà mentionné, les médicaments utilisés dans les hôpitaux sont
présentement payés à même les budgets de ces derniers. L’argument en faveur d’un programme
national repose, entre autres, sur l’idée que les médicaments administrés aux malades
hospitalisés et non hospitalisés devraient être traités de la même façon. Cet argument pourrait
donc être invoqué comme raison de financer les médicaments dispensés à l’hôpital en vertu du
même régime que ceux obtenus hors des hôpitaux.

L’un des avantages du système actuel, cependant, est qu’il incite les hôpitaux à utiliser les
formulaires afin d’encourager l’administration rentable de médicaments aux malades
hospitalisés, comme le ferait un plan de soins gérés. Dans la mesure où l’on croit en l’efficacité
de tels régimes, les arguments pourraient pencher en faveur du maintien du système dans son état
actuel. La simplicité de l’administration du système pourrait aussi faire pencher la balance.

La question de savoir comment les médicaments administrés à l’hôpital devraient être
financés est liée à celle plus large de l’intégration des soins aux malades externes à ceux de
l’ensemble des patients hospitalisés. Peu importe le mode de financement de ces deux catégories
de soins, il semblerait avantageux que les principes régissant l’utilisation des médicaments en
contexte hospitalier soient similaires à ceux qui gouvernent les médicaments administrés aux
malades non hospitalisés. Donc, l’un des points importants dans le cadre de la conception d’un
régime d’assurance-médicaments serait le rôle des formulaires et de la règle de substitution, de
même que la façon dont les médicaments seraient reliés aux formulaires généralement utilisés
dans les hôpitaux.

Étant donné que tous les régimes provinciaux utilisent déjà des listes et des formulaires, on
peut présumer qu’ils souhaiteraient continuer à le faire dans le cadre d’un régime national
d’assurance-médicaments. Dans le contexte d’un régime national, cependant, on pourrait avancer
l’argument selon lequel les restrictions imposées aux patients par l’utilisation de listes et de
formulaires feraient largement partie de la norme de couverture assurée par le régime. Si cet
argument était accepté, il constituerait une raison majeure d’encourager une certaine uniformité

17



des régimes provinciaux à cet égard. Dans les discussions concrètes au sujet d’un régime
national d’assurance-médicaments, les négociations entourant cet aspect risqueraient d’entraîner
une controverse et de susciter une grande participation des parties intéressées.

Même si aucun programme officiel d’assurance-médicaments ne devait voir le jour, nous
croyons qu’une intervention plus active du gouvernement fédéral dans la coordination de la
conception et de la mise à jour de formulaires types serait justifiée pour d’autres motifs. À
l’heure actuelle, il semble y avoir un important chevauchement entre les régimes provinciaux, en
ce sens que plusieurs provinces ont constitué des groupes d’experts chargés de décider quels
médicaments figureront sur les listes et les formulaires régissant l’établissement des prix et les
règles de substitution. Bien que l’on puisse raisonnablement supposer que chacun de ces organes
de réglementation se tient au courant des décisions des autres, le gouvernement fédéral pourrait
peut-être au moins faciliter cet échange d’information même si les provinces devaient conserver
leurs organes décisionnels distincts. Cette coordination pourrait en outre être bien accueillie par
les compagnies pharmaceutiques puisque qu’elle réduirait efficacement le nombre d’organismes
de réglementation avec lesquels elles doivent négocier.

Un autre important choix stratégique dans ce contexte est lié à ce qui devrait se produire si
les patients et médecins choisissent un médicament plus coûteux que la version la moins chère
couverte par le régime. De nombreux régimes existants permettent cette substitution, pour autant
que les patients paient la différence de leur poche.

En principe, cette approche est contraire à l’idée selon laquelle le système de santé le plus
équitable et le plus efficace est celui dont le financement provient d’une seule source, et à
l’objectif qui consiste à maintenir un système à un seul palier au sein duquel la nature des soins
de santé que reçoit une personne ne dépend pas de ses moyens financiers. Certains diront que si
l’on maintenait un système à payeur et à palier uniques en y ajoutant un programme universel
d’assurance-médicaments, ce dernier ne devrait payer que pour le médicament recommandé et
les personnes optant pour une version plus coûteuse seraient tenues d’en assumer entièrement le
coût. Qui plus est, on pourrait soutenir que l’adhérence stricte au principe du payeur unique
exclurait toute possibilité qu’une assurance privée supplémentaire paie la différence de prix entre
un médicament autorisé et sa version plus coûteuse, ou encore paie la totalité du coût de
médicaments que le régime public ne couvrirait pas si le patient en choisissait une version plus
coûteuse.

Ceux qui s’opposent à ce principe soutiennent que du point de vue de la politique publique,
la question essentielle liée au coût des soins de santé est le fardeau qu’ils représentent pour le
secteur public, et non leur coût total. De ce point de vue, une hausse du coût total découlant de
dépenses privées volontaires ne devrait pas être une préoccupation d’ordre public, tant et aussi
longtemps que cette dépense privée n’affecte pas le coût et la qualité des soins offerts en vertu du
système financé par l’État17. En outre, le fait de donner un rôle à l’assurance privée
supplémentaire aurait l’avantage de permettre à ceux qui possèdent déjà une assurance privée
complète d’obtenir une protection équivalente même si la couverture du régime public est moins
complète.
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Comme nous pouvons le constater, la recherche de preuves systématiques de l’incidence sur
les coûts et la qualité des soins des différentes approches vis-à-vis de la conception des
formulaires et de la définition des règles de substitution et des plafonds de remboursement
devrait constituer une grande priorité. Bien que le présent rapport se fonde principalement sur la
documentation existante et qu’il propose des solutions de rechange qui diffèrent du point de vue
du financement et de l’étendue de la couverture, il ne faut pas perdre de vue que les règles
entourant le choix et le prix des médicaments influent peut-être tout autant sur le coût pour l’État
que le mode de financement et l’étendue de la couverture. En d’autres termes, il est probable
qu’il existe une relation directe entre le degré de couverture du régime et les règles entourant le
choix des médicaments. Des règles plus strictes permettent une couverture plus étendue — aussi
bien à l’égard des catégories de personnes couvertes que du ticket modérateur prévu par le
régime public — à un coût similaire pour le secteur public.
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Autres modèles d’assurance-médicaments

Régimes universels prévoyant une participation aux coûts

À l’heure actuelle, la plupart des régimes provinciaux d’assurance-médicaments, de même
que certains régimes privés, exigent une importante participation des assurés aux coûts (c.-à-dire
un important ticket modérateur). La création d’un régime universel sans ticket modérateur aurait
donc tendance à faire grimper les coûts pour le secteur public et ce, pour deux raisons : d’abord
parce qu’un régime universel couvrirait plus de gens que les régimes actuels et ensuite, parce que
les bénéficiaires actuels n’assumeraient plus leur part des coûts. (En outre, bien sûr, l’abolition
du ticket modérateur serait susceptible d’entraîner une hausse de l’utilisation par les bénéficiaires
actuels.) Compte tenu de cela, il semble peu probable que les négociations
fédérales-provinciales-territoriales entourant la création d’un régime national
d’assurance-médicaments reposent dès le départ et unanimement sur le principe selon lequel il ne
devrait pas y avoir de partage des coûts, même si l’application de ce principe est aujourd’hui
largement acceptée dans d’autres secteurs du système de santé18.

La participation des patients aux coûts peut revêtir plusieurs formes. En vertu d’un système
de franchises, le patient paie le coût total des médicaments qu’il consomme, jusqu’à concurrence
d’un montant donné. La coassurance et les quotes-parts constituent d’autres formes de partage
des coûts. Malgré les variantes terminologiques observées dans la documentation, le terme
« coassurance » décrit un régime dans le cadre duquel les patients paient un pourcentage du coût
de chaque ordonnance (généralement jusqu’à concurrence d’un montant maximum par période)
alors que le terme « quote-part » désigne la pratique selon laquelle le patient paie un montant
fixe par ordonnance.

Bien que les quotes-parts soient assez faciles à administrer et réduisent les dépenses
publiques au chapitre de l’assurance-médicaments, elles ne produisent pas les mêmes effets
incitatifs potentiellement avantageux que le paiement de frais d’exécution d’ordonnances par le
patient ou que la coassurance et les franchises. Comme elles ne varient pas selon la pharmacie
que choisit le patient, elles n’accroissent pas non plus la concurrence dans la distribution. De
même, étant donné qu’elles ne changent pas en fonction du prix des médicaments, elles
n’incitent aucunement les patients et leurs médecins à tenir compte du facteur coût au moment de
faire un choix entre plusieurs médicaments interchangeables. Par ailleurs, les quotes-parts fixes
incitent les médecins à réduire le nombre d’ordonnances en incluant davantage de médicaments
sur chacune, et les patients à réduire le nombre de renouvellements de ces ordonnances. Dans un
cas comme dans l’autre, cela peut avoir des effets secondaires indésirables, que ce soit en termes
de gaspillage de médicaments ou d’efficacité réduite si cela contribue au non-respect des
recommandations du médecin. Pour cette raison, nous privilégions la coassurance et les
franchises comme mécanismes de participation aux coûts.
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La conception d’un système de franchises et de paiements de coassurance pour les régimes
d’assurance-médicaments soulève plusieurs autres questions pertinentes. Nous en examinerons
trois : les frais d’administration, le rôle de l’assurance privée supplémentaire et les possibilités de
franchises liées au revenu et de modalités de coassurance.

Frais d’administration

L’une des grandes objections à la participation des patients aux coûts des soins de santé est
que cela est coûteux à administrer. Cependant, bien que les marges couvrant les frais
d’administration et de commercialisation dans les régimes d’assurance privés avec participation
aux coûts aient tendance à être élevées, c’est le volet commercialisation (qui n’est pas pertinent
au sein d’un régime public) qui en représente la majeure partie. Qui plus est, les frais
d’administration rattachés à un régime public universel devraient être moins élevés que dans le
cas d’un système mettant en cause de multiples assureurs privés, compte tenu des économies
d’échelle et d’autres facteurs19. Il apparaît plausible qu’une importante part de ces coûts soit liée
à la conception des formulaires ainsi qu’à la définition des restrictions en matière
d’établissement des prix et de règles de substitution. Si un programme national
d’assurance-médicaments prévoyait l’application de dispositions similaires dans toutes les
provinces, cela éviterait le dédoublement et pourrait faire diminuer les coûts. L’administration
courante des prestations (pour vérifier, par exemple, si les particuliers ou les familles ont dépassé
leurs franchises) peut en outre être simplifiée grâce aux technologies de l’information en reliant,
par exemple, les pharmacies et les administrations provinciales par voie électronique ou en
attribuant des «cartes à puce » aux bénéficiaires. Nous croyons qu’il y a beaucoup à tirer de
l’expérience des régimes provinciaux actuels. À notre avis, il serait très utile d’effectuer d’autres
études empiriques sur les frais d’administration.

Assurance supplémentaire

Au sein des systèmes d’assurance publique prévoyant des franchises et une coassurance,
l’une des grandes décisions stratégiques a trait à l’admissibilité d’une assurance privée
supplémentaire payant les frais qui relèveraient autrement de la responsabilité du bénéficiaire20.
Dans le cas d’autres types d’assurances, on soutient parfois que l’assurance supplémentaire est
inefficace, car, étant donné qu’elle réduit le coût pour les bénéficiaires, elle a tendance à
accroître leur utilisation des services assurés. Mais elle fait aussi augmenter (indirectement) le
coût du régime d’assurance de base, soit parce qu’elle accroît la probabilité que les bénéficiaires
dépensent plus que le montant de la franchise établie, ou parce qu’une partie du coût de
l’utilisation accrue est d’abord absorbée par le régime principal (lorsque celui-ci prévoit un taux
de coassurance inférieur à 100 p. 100).

Dans le cas d’un régime d’assurance-médicaments fondé sur des formulaires et des
dispositions relatives au prix maximal, il est possible que ces facteurs ne soient pas
particulièrement significatifs. En principe, il se peut qu’il y ait une réaction en chaîne, si, par
exemple, l’assurance supplémentaire entraîne plus de gaspillage (c.-à-d. si les médicaments
achetés ne sont pas utilisés). L’application de franchises et d’une coassurance au sein d’un
régime d’assurance-médicaments n’aurait cependant pas pour effet principal de réduire la
quantité de médicaments consommés par les bénéficiaires, mais bien de les inciter à choisir des
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médicaments moins coûteux dans la mesure où il existe des substituts. Un tel effet de l’assurance
supplémentaire n’affecte en rien le régime principal, étant donné qu’il paie de toute façon pour la
version la moins coûteuse.

Coassurances et franchises liées au revenu

Au Canada, la mise en place d’un système de franchises et de coassurances uniformes aurait
pour principal inconvénient de représenter un fardeau relativement plus lourd pour les familles à
faible revenu que pour celles à revenu élevé. En partie pour cette raison, plusieurs des régimes
provinciaux prévoient des franchises et des modalités de coassurance qui varient en fonction du
revenu. Ainsi, au Manitoba, le régime prévoit une franchise correspondant à 3 p.100 du « revenu
familial redressé » pour ceux dont le revenu annuel est supérieur à 15 000 $; une règle similaire
s’applique au programme de médicaments Trillium de l’ Ontario. On peut aussi effectuer une
certaine discrimination selon le revenu par des moyens indirects. Ainsi, il est possible de fixer
des franchises moins élevées pour les aînés; étant donné que les personnes âgées ont en moyenne
des revenus inférieurs au reste de la population, cela a pour effet indirect de réduire la part du
fardeau supportée par les moins fortunés.

L’un des inconvénients que pourrait comporter un système de participation aux coûts
déterminée par le revenu est qu’un tel système est plus difficile à administrer puisqu’il exige la
collecte d’information sur le revenu des bénéficiaires. Ici encore, toutefois, les technologies de
l’information permettraient sans doute de maintenir les coûts au minimum. Grâce à elles, le
système pourrait permettre aux bénéficiaires de payer de leur poche les frais associés au ticket
modérateur ou encore facturer temporairement le coût total au régime. En ce cas, la franchise et
la coassurance seraient calculées au moment de la production de la déclaration de revenus et l’on
pourrait comparer les montants calculés à ceux déjà payés durant l’année. Les soldes impayés
s’ajouteraient alors à la facture d’impôt de la personne, tandis que les paiements en trop lui
seraient remboursés21.

Régimes avec options de non-participation

Les autres modèles mentionnés dans les parties précédentes reposent tous sur le principe de
l’universalité, en ce sens qu’ils couvriraient tous les citoyens d’une province. Dans la présente
partie, nous examinons brièvement un régime potentiellement moins coûteux (pour l’État) de
financement mixte public-privé reposant sur le principe d’une option de non-participation. Au
sein d’un tel système, le régime public est l’option par défaut, mais ceux qui le désirent sont
autorisés à choisir un régime privé (approuvé par l’État) dont la couverture remplace celle du
régime public. Si le mot « remplace » est en italiques, c’est que nous souhaitons insister sur le
fait que ceux qui optent pour la non-participation au régime public ne sont plus couverts par
celui-ci. Cela diffère d’un système au sein duquel les citoyens peuvent choisir d’être protégés par
un régime privé tout en restant couverts par le régime public. Dans ce dernier cas, le régime
privé complète la couverture publique. Au sein d’un système offrant une option de
non-participation, les particuliers peuvent remplacer la couverture publique par une assurance
privée, et ceux qui choisissent de le faire renoncent à leur participation au régime public22.
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Le choix de la non-participation dépend de deux facteurs. D’abord, il y a en général une
incitation financière : ceux qui renoncent à la protection du régime public ont droit à une prime
ou à un remboursement d’impôt. Ensuite, il peut y avoir des différences de nature qualitative
entre le régime public et les régimes privés.

Les régimes mixtes avec option de non-participation ressemblent aux systèmes en vertu
desquels l’État offre un régime optionnel en retour d’une prime. (C’est le cas du régime
d’assurance-médicaments de l’Alberta.) Nous utiliserons toutefois l’expression pour désigner un
système au sein duquel il est obligatoire d’appartenir à un quelconque régime d’assurance
(approuvé par l’État). Ainsi, à la suite des réformes de 1986, on peut dire que le Québec possède
un régime d’assurance-médicaments qui repose sur le principe de « l’option de
non-participation ». En vertu des règles actuelles, tous les habitants de la province doivent
souscrire au régime public ou à un régime privé approuvé. La question visée par la présente
section est donc essentiellement la suivante : Y a-t-il lieu d’étudier sérieusement la possibilité de
mettre en œuvre à l’échelle nationale un programme d’assurance-médicaments calqué sur le
modèle québécois?

Le principal déterminant du coût (pour l’État) d’un régime comportant une option de
non-participation est l’incitation financière offerte à ceux qui choisissent cette option. Pour
examiner la question, supposons d’abord que le régime public de base est financé au moyen
d’une prime uniforme suffisamment élevée pour couvrir le coût total des prestations versées.
Supposons également que ceux qui choisissent de ne pas participer au régime public et qui
souscrivent un régime privé approuvé sont exemptés de la prime. En ce cas, les non-participants
seront les personnes en mesure d’obtenir une protection privée équivalente à moindre coût ou, de
façon plus générale, celles qui pourront trouver un régime offrant un rapport qualité-prime plus
intéressant que le régime public.

Le problème que pose cette approche est qu’elle ne résoud pas les problèmes d’écrémage et
d’antisélection que nous avons abordés dans la deuxième partie. Si les particuliers sont exposés à
divers degrés de risque de maladie, ceux qui le sont le moins auront systématiquement tendance
à renoncer au régime public (étant donné qu’ils seront davantage susceptibles de trouver une
protection privée moins coûteuse). De ce fait, il faudra hausser les primes du régime public pour
qu’il puisse maintenir la couverture et continuer de verser les prestations. Le résultat final sera
peut-être un système au sein duquel ne demeureront que les personnes à risque (p. ex., les aînés
ou les personnes ayant des antécédents de maladie grave). Il se peut alors que les primes exigées
doivent être très élevées pour que le régime continue de s’autofinancer. Certains jugeraient qu’un
tel résultat est inacceptable en raison de son manque d’équité.

Cependant, de toute évidence, les régimes d’assurance-médicaments peuvent aussi être
financés à même le trésor public, et l’option de non-participation peut s’appliquer également aux
régimes financés à l’aide des impôts. En pareil cas, l’incitation à ne pas participer prendra la
forme d’un quelconque remboursement d’impôt consenti aux personnes qui opteront pour une
assurance privée. En termes d’équité, les conséquences néfastes du fait qu’un grand nombre de
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gens optent pour la non-participation ne sont alors pas aussi graves, étant donné que le coût du
financement du régime public à l’intention des personnes à risques élevés sera réparti entre tous
les contribuables.

En variant la somme du remboursement, l’État peut contrôler l’incitation à opter pour la
non-participation. Soulignons toutefois que moins il y a de gens qui choisissent cette option, plus
grande sera la part du coût total que continuera d’assumer l’État. Par conséquent, si l’un des
objectifs consiste à accroître l’efficacité en réduisant la part des coûts de l’assurance-
médicaments assumée par l’État, la recherche de l’incitation appropriée à la non-participation
individuelle suppose une relation directe entre les objectifs en matière d’efficacité et ceux en
matière d’équité : une incitation généreuse s’avère efficace en ce sens qu’elle encourage la
non-participation et réduit les revenus gouvernementaux nécessaires23, mais elle n’est pas
équitable puisqu’elle hausse le revenu réel des personnes à faibles risques par rapport aux autres.

Soulignons, finalement, que l’effet de cette relation peut être atténué considérablement si
l’on parvient à diviser la population en groupes présentant divers degrés de risque et à déterminer
l’incitatif d’après ce risque (ou, de façon plus générale, d’après la prime prévue pour une
assurance privée). Ainsi, les incitations à la non-participation pourraient être plus grandes dans le
cas des aînés et moins grandes pour les personnes qui sont admissibles à une assurance collective
privée offerte par leur employeur.

Comme semble l’indiquer le modèle québécois, un système avec option de non-
participation partielle présente l’avantage de pouvoir être mis en place sans restructuration
majeure des systèmes d’assurance mixte publique-privée qui existent actuellement dans la
plupart des provinces. Les gouvernements n’ont qu’à adopter un régime (obligatoire) couvrant
ceux qui ne sont pas admissibles à d’autres programmes gouvernementaux (c.-à-d., dans la
plupart des provinces, les personnes de moins de 65 ans ne recevant pas d’aide sociale). Les
personnes protégées par le nouveau régime verraient leur facture d’impôt haussée par une prime
suffisamment élevée pour que les bénéficiaires de régimes privés d’assurance collective trouvent
intéressante l’option de non-participation, c’est-à-dire pour qu’ils conservent leur protection
privée en retour d’une exemption de la prime exigée pour le régime public. De cette façon, les
retombées sur l’industrie privée de l’assurance seraient limitées. En outre, il est possible de
réduire l’incidence qu’aurait une assurance obligatoire sur les personnes à faible revenu en
instituant, comme l’a fait le Québec, un système de primes liées au revenu pour les moins
fortunés.

Avec un allégement partiel des primes pour certains, et compte tenu de la tendance des
personnes à risques plus élevés à opter pour le régime public, il ne sera peut-être pas possible
d’assurer l’autofinancement de celui-ci. Il est cependant probable que l’incidence nette que cela
aura sur le budget gouvernemental sera restreinte et qu’elle sera considérée comme un petit prix
à payer pour offrir une assurance-médicaments quelconque à l’ensemble des citoyens et ce,
d’une façon relativement équitable. Pour toutes ces raisons, nous sommes d’avis qu’il y a lieu de
suivre de près l’exemple du Québec dans le cadre de l’élaboration d’une stratégie nationale en
matière d’assurance-médicaments.
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Conclusion

Une comparaison des méthodes de financement des soins de santé aux États-Unis et au
Canada porte à croire que le régime canadien financé par l’État couvrant les coûts associés aux
services des médecins et des hôpitaux est de loin le meilleur. Le coût des produits
pharmaceutiques devenant une composante de plus en plus importante du coût total des soins de
santé, les arguments en faveur d’un élargissement du régime universel d’assurance-maladie
financé par l’État en vue d’inclure également le coût des médicaments semblent de plus en plus
convaincants.

Les gouvernements provinciaux ont déjà mis à l’essai des solutions de rechange pour
intégrer l’assurance-médicaments à leurs régimes. Le présent rapport avait pour but de relever les
différentes façons pour le gouvernement fédéral de jouer un rôle efficace dans ce contexte. Bien
qu’un grand nombre de recherches et de consultations additionnelles soient nécessaires en vue
d’en arriver à des énoncés de politique concrets, ce rapport peut représenter une contribution
favorable à ce débat.
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Renvois

1 L’expression « assurance-médicaments » renvoie actuellement à divers programmes
provinciaux, mais elle a également été utilisée (p. ex., par le Forum national sur la santé)
pour désigner un régime national hypothétique.

2 La cimétidine et les autres antagonistes des récepteurs H2, par exemple, ont pratiquement
éliminé la nécessité d’une chirurgie en cas d’ulcère, et l’arrivée de nouveaux médicaments
antipsychotiques a réduit le besoin de placer en établissement certaines personnes atteintes
d’une maladie mentale.

3 Dans le cadre d’un régime financé par le secteur public, les primes rattachées à une
assurance privée peuvent être remplacées par des impôts spécifiques (comme les charges
sociales versées en Allemagne) ou, si le financement provient des recettes générales, par
une hausse générale des impôts.

4 Certains économistes préfèrent réserver l’expression « risque moral » aux cas où l’assurance
modifie le comportement d’une personne d’une façon qui influe sur les risques de maladie
qu’elle court plutôt que sur sa consommation de services de santé une fois malade.
Cependant, dans la plupart des textes, l’expression désigne aussi ce dernier effet.

5 Le fardeau excédentaire découle des distorsions dans le comportement économique créées
par la taxation. Dahlby (1994) fournit des estimations récentes du fardeau excédentaire
marginal. Dans le cas des recettes provenant de hausses de l’impôt fédéral ou provincial sur
le revenu, il estime que les valeurs représentent entre 40 et 60 p. 100 des revenus
supplémentaires.

6 Cet argument a été avancé avec le plus de force par Robert Evans et ses collègues. Pour une
étude préliminaire qui a exercé une grande influence au Canada, voir Barer, Evans et
Stoddart (1979).

7 En fait, la plupart des consommateurs ne se perçoivent pas comme les réels décideurs
lorsque vient le temps de choisir les services de santé à utiliser ou les médicaments à
prendre; ils considèrent plutôt leur médecin comme le décideur efficace.

8 Pour un examen du concept de DIF, voir n’importe quel ouvrage sur l’économie de la santé,
comme Folland, Goodman et Stano (1997), chapitre 8. Robert Evans a contribué de façon
importante à la documentation sur le sujet; voir, par exemple, Evans (1974).

9 Il est intéressant, dans ce contexte, d’examiner l’exemple du Japon, où les médecins en
soins ambulatoires ne sont pas autorisés à « suivre leurs patients à l’hôpital » (c’est-à-dire
qu’une fois admis à l’hôpital, leurs patients se font traiter par d’autres médecins). Or,
peut-être n’est-ce pas une coïncidence, le Japon possède les plus faibles taux
d’hospitalisation au monde. À ce sujet, voir Phelps (1997), chapitre 17. Pour un examen
intéressant du système de santé du Japon, voir Campbell et Ikegami (1998).
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10 Pour en savoir davantage sur la distinction entre les médicaments vraiment innovateurs et
les produits « d’imitation », voir Morgan (1997).

11 Un certain nombre d’études ont démontré que les prix de détail de nombreux médicaments
de marque sont beaucoup plus élevés aux États-Unis qu’au Canada (voir, par exemple,
Graham, 2000). Néanmoins, ces études portent en général sur les prix de détail exigés en
pharmacie et ne reflètent pas les rabais que peuvent obtenir les organismes de soins gérés
lorsqu’ils achètent des médicaments directement auprès des fabricants.

12 À ce sujet, voir Morgan (1997) et les études qui y sont citées.

13 On retrouve une brève description de la structure des régimes provinciaux dans Palmer
D’Angelo Consulting (1997). La plupart des provinces appliquent également des
dispositions spéciales aux personnes atteintes de certains types particuliers de maladies; il
n’est pas question ici de ces dispositions (pour plus de détails, voir McArthur, 1997).

14 En vertu d’une disposition pour excédent de pertes, on établit un montant maximum qu’une
famille ou un individu peut être tenu de verser selon les modalités de coassurance au cours
de chaque période donnée.

15 Forum national sur la santé (1997). Le rapport du FNS n’énonçait que les grandes lignes du
régime; notre examen reposera sur cet aperçu mais ira plus loin dans les détails.

16 Au cours de l’été 2000, le Globe and Mail a publié un article relatant le cas d’un couple du
Nouveau-Brunswick ayant entrepris une action en justice en vue de se faire rembourser par
la province les dépenses liées à ses tentatives de fécondation in vitro.

17 Les opposants à un système mixte soutiennent qu’en pratique, la première de ces hypothèses
ne tient pas. Selon eux, le fait d’autoriser le financement privé pour ceux qui le préfèrent
aura pour effet soit d’accroître le coût, soit de réduire la qualité des soins assurés par le
système public. Nous n’avons pas de preuve convaincante à l’appui de cette affirmation. De
plus, bien qu’elle puisse être plausible dans le cas d’éléments des services de santé tels les
services hospitaliers et les services médicaux, où la qualité du fournisseur (l’hôpital ou le
médecin) peut varier, il est peu probable qu’elle est de l’importance dans le cas des produits
pharmaceutiques.

18 L’incidence d’un ticket modérateur dans le secteur des produits pharmaceutiques diffère au
plan qualitatif de celle observée sur les marchés des services médicaux ou hospitaliers, pour
deux raisons. Premièrement, comme nous l’avons souligné précédemment, la tendance de la
DIF à diminuer l’effet de réduction des coûts produit par l’imposition d’un ticket
modérateur devrait être moins marquée dans le cas des services médicaux, étant donné que
les revenus des médecins n’augmentent pas en fonction de la quantité de médicaments
qu’ils prescrivent. Deuxièmement, par rapport au total des frais hospitaliers, une proportion
relativement plus grande du coût total des médicaments est attribuable à un grand nombre
de personnes qui, chaque année, dépensent individuellement un montant assez peu élevé.
Ainsi, l’imposition d’un ticket modérateur pour tous les utilisateurs de médicaments peut
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produire des revenus assez importants sans pour autant réduire de façon significative
l’aptitude du système à protéger le petit nombre de personnes qui ont de grosses dépenses
en raison de difficultés financières.

19 Palmer D’Angelo Consulting (1997). Les pages 20-21 du rapport du cabinet renferment
certaines estimations des coûts administratifs d’un régime public d’assurance-médicaments,
établies à partir d’études des régimes provinciaux.

20 Aux États-Unis, la plupart des personnes couvertes par le régime Medicare possèdent des
polices dites de « Medigap » qui couvrent les quotes-parts exigées par Medicare. Pour une
analyse théorique de la question, voir Blomqvist et Johansson (1997).

21 Les propositions entourant l’adoption d’un ticket modérateur établi en fonction du revenu et
intégré au régime fiscal remontent au milieu des années 70 au moins. Voir Reuber (1980).

22 Certains pays d’Europe comme l’Allemagne et les Pays-Bas permettent au moins à certains
groupes de la population de ne pas participer à leurs régimes « obligatoires »
d’assurance-maladie financés par l’État. Voir, par exemple, Kirkman-Liff (1994).

23 Comme nous l’avons souligné précédemment, chaque dollar de revenus gouvernementaux
est susceptible d’avoir un coût économique réel supérieur à sa valeur en raison de la charge
fiscale excédentaire.
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