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Plan de la présentation

1. 20 ans d’assurance-médicaments hybride au 
Québec:  

1. Structure

2. historique

3. Résultats: Accès, équité, coûts

2. Dynamiques de Prix et accès: public vs privés

3. Baisser les coûts en couvrant mieux.

4. Un régime public universel pour les Québécois/es



Source: Adapté de Evans 2008

Financer l’accès aux médicaments



Assurance-médicaments au Québec
(Approximations basées sur données de l’ICIS)

• Fédéral (1% des dépenses): Couvre les premières 
nations, GRC, militaires, vétérans, prisonniers fédéraux
et réfugiés. 

• Provincial (44% des dépenses): 33% Couvre la 
population non-active (personnes âgées, assistés
sociaux). 11% couvre les travailleurs sans régime privés
inclus sur régime public. 

• Régimes privés (33% des dépenses): Couvre la 
population active ayant accès à un tel régime, ainsi que 
leur famille (60% population).

• Dépenses personnelles (22% des dépenses): co-
paiements, franchises ou non-accès à une couverture. 



Assurance-médicaments publique?
1964: Commission Hall: assurance-méd. 

publique universelle au Canada.

1994-1997: Sous Jean Chrétien, Forum 
national en santé: couverture
publique complète des médicaments. 

2002: Commission Romanow: couverture
pour méd. onéreux comme premier 
pas vers couverture publique.

2004-2014: La Stratégie nationale relative 
aux produits pharmaceutiques
échoue à mettre en place une
couverture pour médicaments
onéreux.

2018: Comité permanent en santé de la 
chambre des communes: 
recommande couverture publique
universelle des médicaments.

2018-2019: Comité consultatif en cours



Assurance-médicaments du Québec

1993: Volonté de retrait de la 
circulaire « Malades sur pieds ».

1994: Rapport Demers, contre 
programmes ciblés, recommande 
régime public universel. 

1995: Rapport Gagnon, Régime public universel est la 
meilleure solution, faisable sous conditions de contenir les 
coûts (gestion de liste de médicaments pour assurer coût-
efficacité et prix de référence). 

1996: Rapport Castonguay, recommande contrôle des coûts 
publics en rendant assurance-privée obligatoire, et en 
augmentant les quotes-parts et franchises.

1996-1997: Implantation du régime hybride québécois. 
Régime de compromis sous la pression des pharmacies, 
pharmaceutiques et des assureurs privés. Perçu à l’époque 
comme premier pas vers régime public universel.
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Où le Canada se situe-t-il (2016)?

Ont omis d’acheter un médicament prescrit ou ont 
sauté des doses de leur médicament en raison des 
coûts au cours des 12 derniers mois
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Enquête internationale de 2016 du 
Fonds du Commonwealth sur les 
politiques de santé réalisée 
auprès d’adultes de 11 pays



Pourcentage de la population (18+) n’ayant pas rempli au moins une ordonnance pour des raisons 
financières en 2016 : Canada, Québec et pays comparables dotés d’une couverture publique 

universelle. 
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Problèmes d’équité
• Régime québécois vise à réduire iniquité entre personnes 

âgées riches bénéficiant d’un généreux régime public et 
travailleurs précaires sans couverture.

• Quote-parts, franchises et co-assurances élevées. 

• Iniquité d’accès aux médicaments.

• Primes pour adhérents du régime public « selon revenus ». Un 
ménage qui gagne 40,000 doit débourser une prime annuelle 
maximale de 1334$ (3% du revenu). Ménage gagnant plus de 
180,000$ paient la même prime (0.8% des revenus).

• Primes privées sans lien au revenu. Prime obligatoire parfois 
équivalente pour travailleurs à temps plein et partiel. Primes 
atteignent parfois 10%-15% des revenus.

• Disparité de prime selon milieu de travail.



Le régime général

d’assurance-médicaments du 
Québec est fragmenté:

-Médicaments
versus santé

-Public versus privé

-Québec versus 
autres jurisdictions
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déclarants de l'OCDE (+Québec), 2014 (CAN$ PPA)

Source: CIHI, Stat OCDE.



Dépenses per capita en médicaments prescrits de 1985 à 2016 au Québec et dans le 
reste du Canada. Dépenses financées par les impôts (Source: CIHI)
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Dépenses per capita en médicaments prescrits de 1985 à 2016 au Québec et dans le 
reste du Canada. Dépenses financées par les ménages et les employeurs (Source: CIHI)
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Total du coût d’ordonnance pour 500 comprimés de 20 mg du produit 
générique de l’atorvastatine calcique, régimes privés par province, 2013
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Les appels d’offre fonctionnent bien!!!

Atorvastatine 
calcique 

500 X 20 mg

16 $

196 $





Total du coût d’ordonnance pour 500 comprimés de 20 mg du produit 
générique de l’atorvastatine calcique, régimes privés par province, 2013
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Qu’est-ce qui détermine le prix des médicaments?

Le prix est le résultat du rapport de force entre 
vendeurs et acheteurs: On charge le maximum possible.





Alliance Pharmaceutique
Pancanadienne (PCPA)



Comment ne pas négocier
(Régimes public: 50% du marché)
-Vos prix sont artificiellement gonflés et 
ne sont pas justifiés par leur valeur
thérapeutique. Nous rembourserons
seulement si rabais de 60%.

(Régimes privés: 50% du marché)
-Nous voulons le même prix que les 

régimes publics, mais si vous refusez
d’octroyer un rabais, nous rembourserons

le médicament à son plein prix.



Seulement avec les assureurs privés la volonté de baisser les prix 
conduit à leur augmentation.

The Hidden Monopolies That Raise Drug Prices
How pharmacy benefit managers morphed from processors to predators
David Dayen
American Prospect. March 28, 2017

“Let’s say there are two drugs in the same therapeutic category—one 
for $500 and one for $350,” says Linda Cahn, an attorney and founder 
of Pharmacy Benefit Consultants, which helps health plans negotiate 
contracts with PBMs. “Which manufacturer can promise more 
rebates? Obviously the one with the $500 drug.” And because drug 
companies establish their own prices, they can use a higher ceiling to 
give more in rebates to get on PBM formularies. This practice creates 
incentives for drug manufacturers to raise prices, and if the PBMs keep 
the rebates, the health plan pays more. Even if the rebates offset the 
list price, they are used to determine patient co-pays, so the consumer 
feels the burden from an increase in price that might otherwise never 
have taken place.

http://prospect.org/authors/david-dayen


Société de compensation en assurance-
médicaments du Québec,

Modalités de mutualisation
2013 2018

Taille du 
groupe
(nombre de 
certificats)

Seuil par 
certificat 
2018

Facteur 
annuel
Sans 
personne à 
charge

Facteur annuel
Avec personne 
à charge

Moins de 25 8 000$ 198,00$ 546,00$

De 25 à 49 18 000$ 122,00$ 335,00$

De 50 à 124 32 500$ 72,00$ 197,00$

De 125 à 249 47 500$ 50,00$ 136,00$

De 250 à 499 72 000$ 31,00$ 85,00$

De 500 à 999 95 000$ 23,00$ 63,00$

De 1000 à 
3 999

120 000$ 19,00$ 51,00$

4000 et plus Libre marché
Libre 
marché

Libre marché

Taille du 
groupe
(nombre de 
participants)

Seuil par 
certificat 
2013

Facteur annuel
Sans personne à 
charge

Facteur annuel
Avec personne 
à charge

Moins de 25 5 100 $ 137,00 $ 377,00 $

De 25 à 49 13 500 $ 65,00 $ 181,00 $

De 50 à 124 25 000 $ 29,00 $ 81,00 $

De 125 et 249 39 000 $ 16,00 $ 45,00 $

De 250 à 499 60 000 $ 10,00 $ 27,00 $

De 500 à 999 80 000 $ 7,40 $ 20,40 $

De 1 000 et 2 
999

100 000 $ 5,75 $ 15,75 $

3 000 et plus Libre marché Libre marché Libre marché



Coûts collectifs de l’assurance privée

- Écrémage institutionnel

-Gaspillage ($5.1 bn)

-Subventions à caractère fiscal ($1.2 bn)

-Coûts administratifs($1.3 bn)

-Couverture privée des employés publics ($3 bn) 



Classification des nouveaux médicaments brevetés selon leur niveau d’amélioration thérapeutique
(CEPMB 2018)



Accès aux traitements











Rapport du DPB: Coût d’un régime public 
fédéral d’assurance-médicaments

(économies $4.2 milliards)

Baisse des coûts de 
11% au Québec, 25% 
dans reste du Canada.



Régime public universel d’assurance-
médicaments au Québec:

1. Éliminer la fragmentation: 1 régime pour tous.
2. Améliorer l’équité d’accès (liste nationale).
3. Agence autonome (dépolitisée) pour gérer la liste nationale basée sur 
les données probantes
4. Mandat clair de maximiser la 

valeur obtenue pour chaque
$ dépensé.

5. Recours systématique à l’achat
groupé

6. Éliminer co-paiements/
Franchises basées sur 
prix officiels



Quoi d’autre?

Développer les outils institutionnels pour 
améliorer les habitudes de prescriptions:

-Base de données sur qui prescrit quoi et 
pourquoi (BC Pharmanet)

-Outils de pharmaco-vigilance (NPS Medicine Wise)

-Outils de rétroaction avec les médecins
(Therapeutic Letter, Academic detailing)



Comment y arriver?
Fédéral:
1-Inclure les médicaments prescrits au sein de la Loi
Canadienne sur la santé.
2-Collaboration pan-canadienne, comme la société canadienne
du sang.

National:
3-Minimalement, retirer le caractère obligatoire des régimes
privés. Offrir une option publique.
4-Transformer les primes privées obligatoires (déduites des 
salaires) en primes sociales obligatoires (mais moindres, même
si couvre les revenus de taxation) pour toute la population 
active. Effet sera une meilleure couverture  et une
augmentation des revenus disponibles des ménages).
5-Et la taxe corporative?



Un régime public universel d’assurance-médicaments n’est
pas une panacée.

Doit servir à construire les capacités institutionnelles actuellement
manquantes:

• Il permettrait un meilleur accès aux médicaments et améliorerait les 
résultats en santé.

• Il pourrait générer des économies de 10 à 45%.

• Il permettrait d’augmenter le revenu disponible des Québécois/es, de 
réduire les coûts de main-d’oeuvre pour les entreprises, et permettrait de 
réinvestir ailleurs dans le système de santé.



Ma.gagnon@carleton.ca

: @MA_Gagnon
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