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Avant-propos

La plupart des Canadiens et Canadiennes croient que |’ assurance-maladie publique
devrait comprendre un programme national d’ assurance-médicaments. Pendant que les
gouvernements discutaient d’ une stratégie nationale sur les produits pharmaceutiques,
des organisations représentant des millions de Canadiens et Canadiennes ont collaboré
a I’éablissement d’'une vision d'un programme national d’ assurance-médicaments.
Nous sommes fiers de partager cette vision avec vous.
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Résumé

Ce document propose la mise en place, au Canada, d’'un régime national d’ assurance-
médicaments financé et administré par |’ Etat, accessible a tous, permettant de freiner les
co(ts et d assurer un usage approprié et inoffensif des médicaments. Ce régime couvrirait
les médicaments essentiels de la méme fagcon que I'assurance-maladie couvre
actuellement les soins hospitaliers et médicaux.

La mosaique actuelle des régimes publics et privés d assurance-meédicaments est
inéquitable parce que I’ obtention de la couverture dépend non pas du besoin mais du lieu
de résidence ou de travail. De plus, le systeme actuel est incapable de résister a
I'influence négative exercée par les compagnies pharmaceutiques sur les prix et la
Securité et n'a pas réuss a assurer un usage approprié et sans risque des medicaments. |
est impératif de mettre en place un régime public efficient, accessible et abordable qui
encouragerait un usage approprié et sans risque des médi caments.

Cout-efficacité et contrdle du prix des médicaments

L’ escalade des prix des médicaments s explique principalement par I’introduction et la
promotion de nouveaux médicaments plus dispendieux gue ceux dga sur le marché. Or,
dans la plupart des cas, ces nouveaux médicaments ne sont pas plus efficaces. Si nous
voulons diminuer les codts, les médicaments les plus récents et les plus dispendieux
doivent seulement étre prescrits dans les situations ou ils présentent des bénéfices
thérapeutiques supérieurs aux médicaments existants et qu’ils sont utilisés pour des
raisons thérapeutiques attestées. Il nous faut un formulaire national des medicaments
essentiels approuvé dans le cadre d un processus tenant compte de la sécurité et de
I efficacité par rapport au colt. Nous devons revoir la législation sur les brevets afin que
les médicaments génériques moins colteux puissent étre mis plus tét sur le marché. De
plus, la publicité et la promotion s adressant directement aux consommateurs et aux
meédecins doivent faire I’ objet de supervision.

Acces aux médicaments sur ordonnance

Le colt des médicaments est un fardeau financier et un obstacle pour trop de
Canadiennes et de Canadiens et tous devraient avoir acces aux meédicaments nécessaires a
la santé. Un régime public d assurance-meédicaments aurait pour but de fournir, a toute la
population canadienne, les médicaments essentiels inscrits a un formulaire national selon
une couverture au premier dollar, c'est-a-dire que tous les frais sont couverts. Les
personnes agées, les enfants, les personnes ayant un handicap et les personnes a faible
revenu devraient étre dispensés sur-le-champ de tout frais associé aux médicaments.
Pendant une période de mise en place progressive des mécanismes d’ économie de codts,
les autres membres de la population paieraient une petite partie du colt de leurs
medi caments.



Usage approprié et inoffensif des médicaments

Les compagnies pharmaceutiques, par I’entremise du financement et de la promotion,
influencent la recherche sur les médicaments, le processus d homologation des
médicaments et le type de médicaments prescrits par les médecins. Un régime public
d’ assurance-médicaments doit faire place a un organisme indépendant qui homologuerait
les médicaments de fagon plus rigoureuse, établirait les normes de recherche et verrait a
ce que les résultats de recherche soient mis a la disposition des professionnels de la santé
et du public. De plus, aprés leur mise en marché, la sécurité des médicaments doit faire
I’objet d’un suivi rigoureux. La publicité et la promotion s adressant directement au
public et aux professionnels de la santé doivent étre remplacées par une information plus
fiable venant d'un organisme indépendant. Gréace a | assurance-meédicaments, les
médecins et les patients auraient acces a des renseignements objectifs et récents sur la
facon appropriée de prescrire les médicaments et d’ en faire usage.

Public et abordable

Un régime public national d assurance-médicaments permettrait d amorcer les
changements ci-dessus mentionnés. De plus, il remplacerait les régimes privés plus
colteux, réduirait les colts administratifs, et éliminerait les profits, les frais de vente et
les commissions. Gréce a ce régime a payeur unigue, nOUS aurions un pouvoir de
négociation nous permettant d’ obtenir les plus bas prix et nous pourrions mettre en place
des meécanismes de contrble. Financer | assurance-médicaments signifie une
augmentation de la contribution du gouvernement fédéral aux colts des médicaments,
contribution actuellement trés faible. Ce changement permettrait d alléger le fardeau
fiscal des provinces et rendrait le gouvernement fédéral responsable financierement des
décisions relatives a I’homologation des médicaments, aux brevets et a la publicité.
Actuellement, les employeurs qui fournissent des régimes d’ assurances a leurs employés
sont les seuls a assumer le colt élevé de I’ assurance-médicaments. Cette pratique devrait
étre remplacée par un imp6t équitable s appliquant a tous les employeurs. Un régime
d’ assurance-médicaments serait avantageux pour les employeurs car la responsabilité des
soins de santé de leurs employés serait alors assumeée par un systéme public équitable au
sein duquel les colts seraient contrélés.

Tout comme |’ assurance-maladie, |’ assurance-médicaments serait un avantage pour tous
les Canadiens, les Canadiennes et les employeurs et mettrait nos services de santé au
diapason de ceux de presgue tous les autres pays dével oppés.



Introduction

Depuis longtemps, |’ assurance-médicaments est considérée étape essentielle de
|”évolution de I’ assurance-maladie et nous avons maintenant |’ occasion de donner suite a
cette vision.

En septembre 2004, les premiers ministres ont convenu d’ élaborer et mettre en oauvre une
stratégie nationale sur les produits pharmaceutiques (Annexe A). Un groupe de travail
compose de personnes représentants les gouvernements fédéral, provinciaux et
territoriaux a été formé. En septembre 2006, les premiers ministres ont publié un rapport
d’ étape sur la Stratégie nationale sur les produits pharmaceutiques (SNM). Aucun progrés
asignaler jusqu’ a maintenant par rapport a une meilleure couverture des médicaments et
il semble que, dans son ensemble, la stratégie sur les produits pharmaceutiques a atteint
un point mort étant donné I’ absence d’ engagement financier de la part du fédéral.

Ce document présente un cadre de travail pour la mise en ceuvre d’un régime national
d’ assurance-médicaments qui répondrait aux critéres suivants :

Efficacité par rapport au colt
Accessibilité

Approprié et inoffensif
Public and abordable
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Le Canada et les Etats-Unis figurent parmi le peu de pays industrialisés n’ offrant aucun
régime public d assurance-médicaments. Pour Tommy Douglas, fondateur du régime
universel d assurance-maladie, la couverture des soins hospitaliers et médicaux ne devait
étre que la premiere étape; les médicaments et les autres services devaient suivre. En
1964, le juge Emmett Hall recommande d’ éendre I’ assurance-maladie et d'y gjouter un
régime universel d assurance-médicaments. Le temps est venu de donner suite a cette
vision et mettre e Canada au diapason des autres nations dével oppées.



1. Economie et controle des prix des médicaments

Ce que nous avons

L’ augmentation des dépenses en médicaments compromet les régimes actuels
d’ assurance-médicaments et, si elle N’ est pas freinée, cette augmentation sera une menace
a la viabilité de tout systéme. Entre 1996 et 2006, le colt associé aux médicaments
prescrits a augmenté de 77,4 pour cent.' Si I’on tient compte de I’inflation, la somme
consacrée aux medicaments augmente de sept a huit pour cent a chaque année, soit trois
fois le taux d'inflation.? En 2006, nous avons affecté 21 milliards $ aux médicaments sur
ordonnance.

L es médicaments se classent maintenant au deuxiéme rang apres les hopitaux en tant que
part du total des dépenses en santé et ont surpassé les honoraires des médecins en 1997.
La part du total des dépenses en santé relative aux médicaments est passée de 9,5 pour
cent en 1985 & 17,0 pour cent en 2006.°

La hausse rapide des prix des meédicaments tient principaement a |’incessant
remplacement de médicaments existants par des médicaments nouveaux plus chers. Dans
la plupart des cas, les nouveaux médicaments ne sont pas plus efficaces. Parmi les 231
meédicaments renfermant de nouveaux ingrédients et lancés sur le marché canadien au
cours des 10 années s échelonnant entre 1996 et 2005 inclusivement, seulement 34 (15
pour cent) représentaient une amélioration appréciable par rapport aux médicaments
existants.* Les autres sont des médicaments & homologation Moi Aussi qui n’ont guére
plus de valeur thérapeutique que les thérapies existantes mais qui comptent pour 80% de
I" augmentation des dépenses relatives aux médicaments en Colombie-Britannique.”

La publicité agressive des sociétés pharmaceutiques fait augmenter la consommation de
ces médicaments Moi Aussi.® Outre la publicité qu'elles font directement auprés des
consommateurs et consommatrices, |es sociétés pharmaceutiques dépensent annuellement
30000 $ par médecin du Canada en échantillons, contacts par des représentants de
commerce, conférences, voyages et cadeaux.” L’influence des sociétés pharmaceutiques
sur la recherche, I'éducation et la pratique cliniqgue a, elle aussi, été amplement
documentée.? Tant les médecins que les patients et patientes sont influencés par |’ assaut,’
ce qui a pour résultat que les prix des médicaments montent en fleche sans que les
résultats pour la santé ne s'améliorent nécessairement.

Le Consell d’ examen du prix des médicaments brevetés (CEPMB) a été créé en 1987 par
le gouvernement Mulroney afin de donner I'impression qu'un contrdle des prix était
exercé alors que le gouvernement augmentait la protection monopolistique des brevets
des compagnies pharmaceutiques. Le CEPMB examine les prix de lancement des
médicaments brevetés et lie la hausse des prix de ces médicaments a l’index des prix ala
consommation. Or, dans le cadre de la réglementation du CEPMB, le prix des nouveaux
produits peut étre aussi élevé que celui des médicaments existants déja dans la méme
catégorie thérapeutique méme si ces nouveaux medicaments ne sont ni supérieurs ni
inférieurs aux médicaments dga sur le marché.



Méme s les compagnies pharmaceutiques maintiennent élevé le prix de leurs
meédicaments de marque déposee, méme lorsque le brevet a pris fin, elles continuent
néanmoins & gonfler le prix des nouvelles versions entrant sur le marché.®® L’industrie
pharmaceutique cite les rapports du CEPMB et affirme que les prix des médicaments sont
a la baisse. Ainsi, ces compagnies détournent |'attention du vrai probléme, soit le
gonflement du prix de lancement des nouveaux médicaments et le fait que ces derniers
remplacent des médicaments plus vieux et moins colteux.

La protection des brevets dont bénéficient les sociétés productrices de médicaments de
marque a pour effet de gonfler le colt des médicaments. La protection conférée par
brevet aux nouveaux meédicaments est de 20 ans a partir du moment ou la compagnie fait
la demande de brevet, ce qui veut dire 10 a 13 ans apres que le médicament pénetre sur le
marché. Les prolongations automatiques et les batailles juridiques peuvent prolonger de
plusieurs années la protection conférée par brevet et ains retarder davantage la mise en
marché de médicaments génériques moins colteux. Méme s le pourcentage
d’ ordonnances de meédicaments génériques continue d’ augmenter, le pourcentage du colt
total des médicaments de marque déposée continue aussi d' augmenter principalement en
raison de la promotion acharnée faite par les compagnies de marque qui entraine le
remplacement des médicaments non brevetés existants et moins colteux par de nouveatix
médicaments brevetés et plus coliteux.™

La multiplicité et le morcellement des régimes canadiens d assurance-medicaments
entrave I’améioration de la gestion des colts des médicaments, y compris les décisions
au sujet des médicaments couverts et la capacité de négocier des prix plus bas. Une fois
gue de nouveaux médicaments sont approuvés par le gouvernement fédéral, on les évalue
en vue de leur inscription aux formulaires pharmaceutiques provinciaux. Le fait que les
médi caments sont achetés séparément par |es gouvernements provinciaux, les hdpitaux et
les individus empéche les achats en vrac et compromet la négociation de prix plus bas. En
Australie, les gestionnaires publics des médicaments négocient avec les fabricants des
prix acceptables qui sont inférieurs d’environ 10% a ceux du Canada. La Nouvelle-
Zéande a fait des économies de 50 pour cent en ayant recours aux méthodes de
négociation coordonnée, dont les appels d offres pour les produits génériques et le fait
d’ exiger des compagnies une réduction du prix des médicaments déa inscrits au
formulaire gouvernemental avant de pouvoir y inscrire de nouveaux médicaments.™
L’ établissement d’'un programme national d assurance-médicaments permettrait de
réaliser des économies appréciables.’®

L es problemes

Nous payons de nombreux médicaments chers alors que des médicaments existants
moins colteux assureraient un traitement équivalent ou, dans certains cas, meilleur. De
plus, nous payons de la pharmacothérapie alors que d’ autres types de traitement seraient
d' une efficacité égale ou supérieure.**

La flambée des prix des médicaments a imposé des contraintes aux régimes publics et
privés d’ assurance-medicaments. Les régimes provinciaux ont é&é comprimés en réaction
ala hausse des prix.'® Ces régimes s appliquent le plus souvent aux personnes agées et &
faible revenu, aux bénéficiaires de I’aide sociale et aux personnes ayant des troubles
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médicaux comportant des frais trés élevés. Les médicaments représentent de 70% a 80%
du co(t des régimes professionnels d' assurance-medicaments, et les cotisations a ceux-ci
augmentent de 15% par année. Les employeurs font des pressions pour réduire les colts,
et les prestations de santé sont devenues une importante pomme de discorde entre les
syndicats et les employeurs.

Le morcellement des régimes d assurance-médicaments et de la responsabilité
compromet la planification efficace et responsable. Le gouvernement fédéral, par
exemple, réglemente I’ homol ogation des médicaments ainsi que les brevets et |a publicité
sur ceux-ci mais il ne compte que pour une infime partie des dépenses relatives aux
médicaments. 1l n'a donc pas de responsabilité financiere a I’égard de I’ effet de ses
décisions.

Ce dont nous avons besoin

Un formulaire national des médicaments essentials

Nous devons avoir un formulaire pharmaceutique national mettant I’accent sur les
médicaments essentiels qui sont efficaces sur le plan médical et économique. Il ne
comprendrait pas tous les médicaments sur lesquels portent les formulaires actuels maisiil
comprendrait les médicaments essentiels. Ce comité tiendrait compte des besoins
Spéciaux et prévoirait un mécanisme d’ appel.

Certaines provinces emploient d§ja différentes méthodes pour réduire les colts. Par
exemple, I’ éablissement du colt en fonction du produit de référence permet aux gens de
ne payer que le prix le plus bas des médicaments du méme type. Bien qu’il ne s applique
gu’a cinqg classes de médicaments, le Reference Drug Program de la C-B a permis de
réaliser des économies considérables.’® Puisque le programme n'a pas été dével oppé pour
d'autres drogues I'épargne sest maintenant en grande partie évaporée.r’ Une autre
approche est le systeme de premiére ligne, selon lequel e médicament le moins colteux
est prescrit en premier recours et des médicaments plus colteux ne sont prescrits que S
C’ est nécessaire. Ces méthodes devraient faire partie de tout systéme national.

Systéme public a payeur unigue

Les gouvernements du Canada devraient assumer le colt des médicaments essentiels
inscrits au formulaire national, ce qui instaurerait un systeme a payeur unique. Cela leur
donnerait le pouvoir de négocier des prix plus bas a I’égard des grandes quantités de
médicaments qu’ils seraient chargés de fournir.

Meilleure réglementation du prix des médicaments

Le Conseil d’'examen du prix des médicaments brevetés (CEPMB) doit subir une
restructuration afin de le rendre plus responsable, plus transparent et plus efficace. Le
CEPMB doit fixer le prix des nouveaux médicaments selon leur valeur thérapeutique. Les
nouveaux médicaments n’offrant rien de plus que les médicaments existants ne devraient
pas se vendre plus cher.
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Pas de publicité

Les médicaments ne sont pas un produit comme les vétements et les voitures, et la
publicité est destinée non pas a informer mais bien a encourager |’achat. Santé Canada
devrait mettre en ceuvre la légidlation qui interdit la publicité sur les médicaments
s adressant au public canadien, y compris le filtrage obligatoire des annonces radio et
télévision venant des Etats-Unis. La publicité, les promotions et les colloques s adressant
aux médecins et aux autres fournisseurs de soins de santé doit étre rigoureusement
contrélée.

Une réforme des brevets

II'y alieu de réviser la pratique permettant |’ établissement de prix de monopole par les
sociétés pharmaceutiques en leur assurant une protection des brevets. En attendant les
résultats de la révision, la durée des brevets devrait étre restreinte & 20 ans sans
prolongation. Le gouvernement devrait écarter les amendements proposés au Reglement
sur les aiments et drogues qui offrent une protection accrue des données et une
prolongation des monopoles.
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2. Acces aux médicaments sur ordonnance

Ce que nous avons

Les médicaments s obtiennent dans le cadre d’une combinaison de régimes publics et
prives.

Dans les hépitaux, les médicaments sont couverts en tant que services assurés en vertu de
la Loi canadienne sur la santé. Les régles d admissibilité, la couverture et le partage des
colts varient d’'une province a |’autre. Certaines provinces financent le colt des
medi caments des patients recevant des soins a domicile mais la couverture est limitée.

Du coté du prive, les régimes collectifs offerts par les employeurs, régimes souvent
négociés par les syndicats, couvrent 58 pour cent des travailleurs et leur famille®® Ces
travailleuses et ces travailleurs bénéficient d’ un régime collectif venant habituellement de
compagnies privées d assurances. Les régimes varient selon la somme cotisée par le
travailleur, le pourcentage du colt des médicaments qui est couvert, et les franchises. Le
travailleur perd sa couverture s'il quitte son emploi, prend saretraite ou est mis a pied.

De nombreux Canadiens et Canadiennes doivent payer de leur poche le plein prix des
medi caments.

L es problemes

En raison de nos régimes d’ assurances-medi caments morcel és et inadéquats, les citoyens
et les citoyennes n'y ont pas également accés d’ une province al’ autre et méme au sein de
la méme province. Cela peut avoir un impact dévastateur sur la santé. De plus, les
personnes qui n'ont pas les moyens de se payer les médicaments prescrits par leur
meédecin peuvent voir leur santé physique et mentale se détériorer et elles ont alors besoin
de soins plus dispendieux. Cela se traduit en codts plus élevés pour le systéme de soins de
santé.

Les médicaments sur ordonnance représentent un lourd fardeau financier pour plusieurs
Canadiens et Canadiennes. Une étude approfondie sur |’ accés aux médicaments prescrits
démontre que 3,4 millions de personnes au Canada n’ont pas d’ assurance-médicaments
ou ne sont pas suffissmment assurées. Pres de un (1) million de Canadiennes et de
Canadiens ne sont pas assurées. Une personne est considérée sans assurance s elle doit
payer plus de 4,5 pour cent de son revenu familial brut pour les médicaments. Par
exemple, en se basant sur ces chiffres, une famille dont le revenu avant impéts est de
35000 $ paierait plus de 1575 $ pour les médicaments. Selon I’ éude, 2,4 millions de
personnes au Canada (huit pour cent) ne sont pas suffisamment assurées. Une personne
entre dans cette catégorie si elle consacre 2,5 a 4,5 pour cent de son revenu familial brut a
I’achat de médicaments.™® Les obstacles financiers & I’achat de médicaments prescrits
sont accrus car les séours al’hdpital sont écourtés et les services de soins de santé sont
alors confiés ala collectivité, aux établissements de soins prolongés et, en dernier ressort,
aux individus.
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L’ absence de régime d assurance-médicaments dans de nombreux emplois a bas salaire, a
temps partiel ou temporaires constitue un obstacle majeur pour les bénéficiaires d aide
sociae qui veulent se trouver du travail rémunéré car s'ils se trouvent un emploi, ils perdent
alors leur assurance-médicaments.

Les régimes provinciaux prévoient différents degrés de couverture et un mélange complexe
de régles, de franchises et de participations aux co(its.® La couverture est particuliérement
restreinte dans les provinces de I’ Atlantique. Prenons, par exemple, le cas d’un couple de
plus de 65 ans ayant un revenu de 35000 $ qui a besoin de 1 000 $ de médicaments par
année. Ce couple paierait tous ses frais au Nouveau-Brunswick et a Terre-Neuve, les deux
tiers de ses frais au Québec, le tiers de ses frais en Ontario ou en C-B et rien au Yukon ou
dans les Territoires du Nord-Ouest.?

L es personnes les plus susceptibles d avoir une assurance insuffisante sont les personnes de
18 & 24 ans et celles de 55 a 64 ans. Ces personnes sont moins susceptibles d’avoir une
assurance-médicaments professionnelle ou d’ étre accessibles aux régimes provinciaux.

Notre systeme a payeurs multiples et la forte dépendance a I’ égard des dépenses personnelles
donnent lieu a la négligence des besoins en services de santé et a une augmentation globale
des codits des soins de santé. Méme de petites augmentations de ce que les gens doivent payer
de leur poche pour obtenir des médicaments peuvent décourager les personnes a faible
revenu de les utiliser, ce qui accroit le recours a des services de santé plus dispendieux tels
que les services des médecins, les visites aux urgences et |’ hospitalisation.?

Ce dont nous avons besoin

Couverture universelle des médicaments essentiels dans le cadre d' un régime public

Tous les Canadiens et les Canadiennes devraient avoir une assurance publique sur les
meédicaments essentiels dont le colt serait partagé entre le gouvernement fédéral et le
gouvernement provincial. L’ objectif serait un régime universel assurant a tous les Canadiens
et les Canadiennes une assurance au premier dollar. Cela signifie que le codt entier des
médicaments inscrits au formulaire serait couvert. |l existe un précédent : les six régimes
d’ assurance-médicaments tenus par |e gouvernement fédéral et les Territoires du Nord-Ouest,
qui sont tous des régimes publics universels d assurance au premier dollar.

Pareil régime serait un régime public ressemblant a ceux qui portent sur la prestation d’ autres
services de santé, comme les consultations de médecin et |’ hospitalisation, et assurant des
soins essentiels atous. Si cela s avere nécessaire ala suite d un examen des finances (voir ci-
dessous), la couverture au premier dollar pour tous les Canadiens et les Canadiennes se ferait
de fagon graduelle. L’ assurance au premier dollar serait fournie selon une vaste définition des
personnes les plus nécessiteuses, y compris les personnes &gées, a faible revenu et ayant un
handicap, les enfants et les personnes dont |e trouble médical nécessite des médicaments trés
colteux. Les autres paieraient des cotisations raisonnables et abordables, rajustées en
fonction du niveau de revenu. Les personnes a faible revenu en seraient exemptées. Cela
assurerait un financement supplémentaire au nouveau systéme pendant la période initiale,
pendant que I’on commencerait de réaliser des économies grace aux mécanismes de contréle
des colits.
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Pareil systeme public rendrait les régimes professionnels inutiles a I’égard des
médicaments de base, mais ceux-ci pourraient ére le complément du régime public,
comme le sont les services de santé additionnels tels que la chambre d hépital a deux lits
et la physiothérapie qui sont négociés actuellement.

Problémes que pose la couverture de |’ impact catastrophique
du colt des medicaments

Le régime public d’ assurance-médicaments que nous proposons ne porterait pas que sur
I’impact catastrophique du colt des médicaments. Le rapport Romanow propose que le
gouvernement fédéral partage avec les provinces les frais des médicaments coltant
annuellement plus de 1 500 $ par personne. Bien qu’il soit indéniable que les Canadiens
et les Canadiennes aient besoin d'aide pour payer les frais des médicaments s'ils sont trés
éleveés, il y aurait de graves inconvénients a ne traiter que de I'impact catastrophique du
colt des médicaments.

La participation du gouvernement fédéral a cet éément du colt des médicaments aiderait
aux finances provinciales, mais rien d’ autre ne changerait. Ce ne serait pas un pas vers un
systeme public plus équitable et universel. L’injection de fonds publics supplémentaires
sans mesure de contréle des colts ou de la qualité n"améliorerait pas les perspectives
d’avenir de I’ assurance-médicaments. Elle n'aurait pour effet que d’acheminer plus de
fonds publics vers les sociétés pharmaceutiques, les colts continueraient d’ augmenter, et
les régimes publics d assurance-médicaments risqueraient d'étre réduits encore
davantage.

La couverture de I'impact catastrophique du colt des médicaments est essentiellement
une assurance a franchise selon lequel I'individu paie 1 500 $ ou quelque autre montant
avant d’avoir droit a une aide financiére. Les personnes qui n’ont pas les moyens de
payer lafranchise ne recoivent pas de nouvelle aide. De plus, pour obtenir |a participation
du gouvernement fédéral aux frais, il se peut que des fonds provinciaux soient détournés
de la couverture au premier dollar des personnes assurées par les régimes provinciaux
vers la couverture de |’ impact catastrophique du colit des médicaments.”

Un autre sujet dinquiétude critique est la crainte que la couverture de I'impact
catastrophique qui est prévue n’assure un soutien fédéral qu’aux régimes provinciaux,
n’aidant nullement les régimes professionnels. Elle n’allégerait pas la responsabilité des
employeurs a I'égard de la couverture de I'impact catastrophique du co(t des
meédicaments et ne réduirait pas les pressions subies par les régimes professionnels
auxquels 16 millions de Canadiens et Canadiennes participent.

13



3. Meédicaments inoffensifs et efficaces

Ce gque nous avons

La Direction des produits thérapeutiques (DPT) de Santé Canada détermine s les
médicaments sont inoffensifs et approuve leur utilisation. En 1995, I'approche de
recouvrement des colts adoptée a obligé les sociétés pharmaceutiques a commencer a
payer des droits a |’ égard de la procédure d’ homologation. Ces sociétés se trouvent ains
apayer lamoitié des frais de fonctionnement de I’ organisme qui évalue et approuve leurs
médicaments. Le pourcentage des demandes d’ homologation de médicaments qui sont
approuvées a augmenté, et Santé Canada ne met plus en application la Iégidlation qui
interdit la publicité sur les médicaments s’ adressant au public.

Santé Canada ne partage les résultats de |’ évaluation des médicaments ni avec le public,
ni avec les médecins, pharmaciens et autres fournisseurs de soins de santé. A
I”homologation d’ un médicament, il arrive souvent que les médecins ne disposent que de
trés peu d’'information & son sujet.

Le seuil d’homologation est trop bas. Pour ére homologué, il n’est pas nécessaire que le
meédicament soit meilleur que les médicaments qui existent dga. Il suffit qu'il soit
meilleur qu’un placebo. La procédure d’ homologation ne permet pas de tenir compte du
rapport colt-efficacité.

Dans le cadre de I initiative sur la réglementation intelligente, Santé Canada est a réviser
la loi et la réglementation sur les aliments et les drogues et cherche des fagons
d’ homologuer les médicaments non pas fondées sur la sécurité mais plutét sur larapidité.

L es problemes

Santé Canada homologue de colteux médicaments Moi Aussi qui ne présentent aucune
amélioration par rapport aux médicaments existants.

Santé Canada et sa procédure d homologation ne sont pas diment protégés contre
I'influence des sociétés pharmaceutiques. Selon le Journal de I’ Association médicale
canadienne, Santé Canada a tendance a approuver les médicaments trop rapidement et
sans disposer de preuves suffisantes de leur innocuité.

L’ industrie pharmaceutique influence également la recherche. Plusieurs études dénoncent
le fait que les compagnies pharmaceutiques utilisent des méthodologies de recherche
faussées et non fiables pour que leurs produits soient homologués et mis en marché.”
Onze des principales revues médicales ont publié une déclaration commune selon
laquelle les prix du marché compromettaient la science médicale car les énormes
subventions accordées par les compagnies pharmaceutiques aux universités et aux
hopitaux de recherche faussaient les résultats de recherche.®
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Iy a un remarquable manque d'information au sujet des médicaments, et
particulierement des nouveaux, méme chez les médecins qui les prescrivent. Un médecin
a déclaré qu'il «est extrémement difficile d' obtenir de la DPT méme |’information
clinique la plus fondamentale au sujet des médicaments », méme dans les cas ou le
traitement pharmaceutique est controversé?’ Les médecins doivent compter sur les
soci étés pharmaceutiques pour obtenir de I’ information.

Les scandales relatifs aux meédicaments sont courants. Des millions de femmes se sont
fait prescrire des médicaments contenant des hormones pour contrer les symptémes de la
meénopause, souvent pour le reste de leurs jours. Ces médicaments ne sont maintenant
recommandés que dans des cas graves, a faible dose et pour la période la plus courte
possible puisqu’ils peuvent accroitre les risques d’ ACV, de crise cardiague, de cancer du
sein, de caillots et de calculs biliaires® Les médicaments antidouleur Vioxx et Bextra,
prescrits & grande échelle, se sont révélés ala source de crises cardiagques.”

Actuellement, le médicament le plus prescrit au Canada, a 9,7 millions de prescriptions
par année, est une statine hypocholestérolémiante appelée Lipitor.*® Trois millions de
personnes, soit un huitieme des Canadiens et Canadiennes de plus de 15 ans, prennent des
statines pour réduire leur taux de cholestérol. Bien qu’ elles aient été reconnues efficaces
pour traiter les personnes ayant des troubles cardiaques, on en fait actuellement un usage
préventif répandu alors que leur valeur préventive est contestée. Santé Canada a jugé que
les effets secondaires possibles justifient des mises en garde des consommateurs et
consommeatrices a chaque prescription.

Des essais préalables a la commercialisation sont effectués sur des groupes de patients et
patientes choisis. Toutefois, quand les produits sont lancés sur le marché, ils font I’ objet
d’ une promotion agressive et sont souvent prescrits a des patientes ou patients ayant des
troubles de santé sur lesguels les essais cliniques ne portaient pas. Cette forte prescription
se déroule longtemps avant que |I’on ne connaisse le profil de sécurité complet des
nouveaux médicaments, ce qui fait courir aux patients et patientes le risque d’ avoir des
problémes qui peuvent étre graves. La moitié des retraits de médicaments du commerce
qui ont eu lieu aux Etats-Unis de 1975 &1999 se sont produits pendant |es deux premiéres
années aprés |a mise en marché du médicament.

Ce dont nous avons besoin

Une réglementation qui fait passer |la sécurité et |’ efficacité avant tout

Nous devons avoir un organisme de réglementation responsable et transparent qui
homologuerait les médicaments sans conflit d’'intéréts avec I’industrie pharmaceutique.
Le gouvernement devrait remplacer la Direction des produits thérapeutiques de Santé
Canada par ce nouvel organisme, qui répondrait au ministre fédéral de la Santé et qui
serait orienté carrément par I’intérét du public, y compris le rapport colt-efficacité.

Le nouvel organisme d’ homologation des médicaments superviserait et réglementerait la
qualité et I’ efficacité de la recherche menée par I'industrie pharmaceutique afin de faire
place a une analyse indépendante et assurer la publication de tous les résultats. Les essais
cliniques et larecherche en santé doivent étre fondés sur une conduite éthique.
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C'est pourquoi il y alieu d établir une seule liste de normes national es régissant la conduite
des commissions sur |’éthique en recherche. De plus, le gouvernement devrait exiger
I” enregistrement préalable de tous les essais cliniques afin de déterminer qui les finance,
qui les parraine, qui les effectue, le nombre de sujets et leurs caractéristiques, les objectifs
et la méthodologie de recherche ainsi que les lieux ou la recherche sera menée. Le public
doit avoir acces atous ces renseignements.

Le gouvernement devrait en outre rendre obligatoire la présentation d'information sur
I"utilisation appropriée des médicaments, les mises en garde appropriées sur la sécurité
rédigées en langage clair et simple et I’indication des médicaments de remplacement S'il y
a lieu. Les mises en garde doivent étre données a chaque prescription et doivent étre
approuveées par I’ organisme de réglementation.

Prescription et usage appropriés des médicaments

Un systeme public et universel permettrait au gouvernement d'influencer davantage les
pratiques en matiere de prescription. En outre, il pourrait informer les médecins et les
personnes intéressees par |'entremise de rapports d’ experts et de recherches médicales.
Avoir davantage recours a des équipes composees de pharmaciens, d’infirmiéres et
d'infirmiers praticiens et d autres professionnels de la santé permettrait de prescrire de
facon plus appropriée.

L es gouvernements devraient financer la mise en place d un systéme national et impartial
d informations fondées sur des preuves a I’ intention de tous les professionnels de la santé,
des patients et des patientes. Ce systeme dinformation comprendrait un dossier
électronique des antécédents médicaux du patient ainsi que des renseignements
indépendants permettant de comparer les traitements pharmaceutiques et non
pharmaceutiques. Grace a une coordination nationale et a une liste contrdlées des nouveaux
medicaments, |e gouvernement pourrait réglementer |’ usage initial.

Un conseil sur I'innocuité des médicaments chargé d’ examiner la sécurité aprés la mise en
marché

Un organisme indépendant devrait déterminer tous les effets indésirables possibles des
médicaments une fois que ces derniers soient lancés sur le marché. Aprés examen, tous les
renseignements seraient rendus publics, sauf ceux permettant d'identifier les personnes.
Cette base de donnés serait d’ acces facile et pourrait étre consultée sur le Web.

Une prise de décisions responsabl e et transparente

Les travailleurs et travailleuses de la santé et le grand public devraient avoir acces a toute
I'information sur laquelle sont fondées les décisions au sujet de I’homologation des
médicaments, y compris les données intégrales sur les essais précliniques et cliniques et des
résumeés des essais. Le gouvernement devrait créer des groupes consultatifs d’ experts qui
examineraient les preuves justifiant les nouveaux médicaments avant gu’ils ne soient
homologués. Les membres de ces comités seraient tenus de suivre de rigoureuses regles sur
les conflits d'intéréts. De plus, il devrait donner au public I’ occasion d apporter son grain
de sel al’homologation et asarévision.
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4. Nous avons les moyens de payer une assurance-médicaments nationale

Qui paie les médicaments actuellement?

En 2006, le Canada a dépensé 21 milliards $ pour les médicaments sur ordonnance. Tel
gu’illustré dans le tableau ci-dessous, le financement vient a la fois du secteur public et
privé. Le financement de source publique couvre 46 pour cent de ce colt aors que le
privé en couvre 54 pour cent.

L e financement public vient des gouvernements fédéral et provinciaux. Les provinces ont
assumé 38 pour cent du co(t total aors que le gouvernement fédéral n’a contribué que 3
pour cent.

L e financement priveé se divise en deux catégories : les assureurs et les individus.

a. Lesassureurs paient 36 pour cent du colt total des médicaments. Cette proportion
du colt vient des cotisations des employeurs et des travailleurs aux régimes
collectifs de soins médicaux fournis par les compagnies d assurances. En 2000, 55
pour cent des travailleurs et travailleuses devaient cotiser aux régimes collectifs
d’ assurance-médicaments alors que les employeurs ont assumeé le codt total de la
prime de 45 pour cent de leurs employés.® Les travailleurs et les travailleuses
peuvent assumer 10 a 50 pour cent du colt de la prime. 1l est raisonnable d’ estimer
gue les employeurs paient au moins 80 pour cent du colt des primes d’ assurance.

b. Les individus paient directement de leur poche 19 pour cent du codt total des
médicaments. Il s agit des sommes payées au comptoir de la pharmacie par les
personnes qui n’ont pas d assurance-meédicaments ou bénéficient seulement d’une
couverture partielle.
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Colts des médicaments prescrits au Canada, 2006 (prévision)

millions $ %
Dépenses publiques
Provinces/ territoires 8100,3 38,4
Fédéral 670,6 3,2
Fonds d’ aide social e 847,7 4,0
Tota partiel 9618,6 45,6
Dépenses privées
Assureurs (employés/ travailleurs) 7 558,3 35,8
Dépenses individuelles 39135 18,6
Total partiel 11471,8 54,4
Codt total des médicaments 21 090,3 100,0

*Commission des accidents de travail, régime d assurance-médicaments du Québec
destiné aux personnes non couvertes autrement.

Source: Dépenses en médicaments au Canada, de 1985 a 2006, ICIS, Ottawa 2007,
tableau A.1.

Il est important de souligner que le tableau ci-dessus et les arguments présentés jusqu’ a
maintenant sont trompeurs lorsqu’il s agit de la division entre les dépenses publiques et
privées. Ces chiffres publiés par I’ Institut canadien d’information sur la santé sont ce que
nous avons de plus complet et ils sont cités a grande échelle dans toute discussion sur le
colt des médicaments. Toutefois, il Sagit d'une sous-évauation des sommes
actuellement payées par les gouvernements pour les médicaments.

Cette sous-estimation s explique par le fait que les gouvernements fédéral et provinciaux
sont aussi des employeurs qui assurent une couverture a leurs employés en payant leurs
avantages sociaux par |'entremise de compagnies d assurances. Cette somme est
substantielle. En 2006, le secteur public comptait 3,1 millions de travailleurs et
travailleuses (fédéraux, provinciaux, municipaux) sur un total de 16,5 millions, soit 19
pour cent de tous les travailleurs et travailleuses.®* Quant au paiement de la couverture
assurance-médicaments, beaucoup plus de travailleurs du secteur public sont syndiqués et
couverts comparativement a ceux du secteur privé. Il y a méme des différences entre les
travailleurs syndiqués ; 59 pour cent des employés du secteur public contribuent aux
régimes d’ assurance-médicaments alors que ce chiffre est de seulement 39 pour cent pour
ceux du secteur privé.** Une analyse plus poussée s impose mais il est fort probable que
prés du tiers des 7,6 milliards de dollars de |la catégorie « assureurs » sont actuellement
payés par |’ argent des contribuables a différents paliers de gouvernement. Par exemple, le
régime d assurance-médicaments des employés du gouvernement fédéral couvre un
million de personnes dont la moitié représente des travailleurs et travailleuses et leur
famille et |’ autre moitié est constituée par les personnes alaretraite et leur famille.
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Le fait que le gouvernement assume non seulement les dépenses « publiques » associées
aux medicaments mais aussi une proportion substantielle des dépenses soi-disant «
privées » signifie qu'un régime national d assurance-meédicaments serait moins onéreux
pour le gouvernement que ce qui a été preal ablement suggeéré. En fait, les gouvernements
assument probablement 2,5 des 7,6 milliards attribués au financement « privé ». Cela
signifie auss que, dans le cadre d' un régime national d’assurance-médicaments, les
gouvernements, a titre d’ employeurs, bénéficieraient des mémes avantages que les autres
employeurs. (voir ci-dessous).

Cette analyse démontre aussi que les employeurs du secteur privé contribuent beaucoup
moins que les 7,6 milliard de dollars généralement cités. En fait, si les gouvernements, a
titre d’ employeurs, paient une somme estimeée approximativement a 2,5 milliards pour les
médicaments achetés par |’ entremise des régimes d’ assurances des employés, alors les
employeurs du secteur public paient 5,1 milliards de dollars.

Ce dont nous avons besoin

Pai ement des médicaments : financement direct du gouvernement

Les gouvernements féderal et provinciaux combinés paient actuellement 46 pour cent du
co(t total des médicaments, C’'est peu comparativement a la contribution publique de
d'autres pays et cette contribution devrait étre augmentée.®*® Une augmentation du
financement public permettrait de réduire la somme déboursée par les individus.

Etant donné qu’elle représente seulement 3 pour cent du total, il est clair que la
contribution directe du gouvernement au colt des médicaments est tres minime. Les
médicaments prescrits devraient étre financés selon un partage fédéral-provincial des
colts comme C’ est |e cas pour les autres services de santé. Ainsi, le fédéral assumerait 25
pour cent de la part publique et une telle augmentation réduirait la part des provinces.
Selon ce scénario, le gouvernement fédéral aurait assumeé, en 2006, 11,4 pour cent du
co(t total des médicaments (25 pour cent de la part publique de 46 pour cent) plutét que
lefaible 3,2 pour cent, soit une augmentation de 671 millions de dollars a 2,4 milliards de
dollars. Cette contribution est tout afait réaliste.

Dans ce document, nous proposons que le gouvernement assume tous les colts des
meédicaments dans le cadre d’un régime d’ assurance-médicaments finance et administré
par I’ Etat. Nous recommandons toutefois que les employeurs du secteur privé continuent
de contribuer de fagon pertinente par |” entremise du systeme fiscal (voir ci-dessous).
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Paiement des médicaments : employeurs et assureurs

Les soins de santé publics sont un avantage majeur pour tous les employés. lIs les
dégagent de leur responsabilité a |’ égard des frais de soins de santé de leur personnel et
ils leur évitent les graves dépenses et conflits qui ont eu lieu aux Etats-Unis.® Les
meédicaments ne sont pas assujettis au systeme des soins de santé au Canada, et les
employeurs trouvent les régimes d’ assurance-médicaments privés colteux, complexes et
difficiles a négocier, outre le fait qu’ils font I’ objet d'un nombre croissant de conflits et
de gréves. Un régime public et universd d assurance-médicaments, tout comme les
autres services publics de santé, serait avantageux alafois pour les employés des secteurs
privé et public.

Le systéeme de santé universdl afinancement public du Canada assure a nos entreprises un
avantage concurrentiel par rapport aux entreprises des Etats-Unis. L’instauration d'un
régime national d assurance-médicaments publique renforcerait cet avantage. Notre
systeme public est beaucoup plus efficace que le systéme américain principalement prive.
L es dépenses de santé aux Etats-Unis dépassent grandement 5 000 $ par personne -- ¢ est
prés de deux fois et demie les dépenses de santé du Canada par personne.®” Pour ne
prendre gu'un exemple de I’avantage concurrentiel que cela peut donner, disons que
General Motors des Etats-Unis signale que les régimes d’ assurance-maladie privés lui
coltent plus qu’ elle ne consacre al’ acier — environ 1 500 $ par véhicule. GM Canadan’y
affecte que 500 $ par véhicule.®

L’ assurance-maladie publique permet aux employeurs canadiens de jouir de plus de
stabilité. Aux Etats-Unis, tous les conflits de travail majeurs portent sur les frais
d assurance-maladie.®* Si nous n’enrayons pas la hausse des prix des médicaments, les
conflits syndicaux-patronaux au sujet des régimes dassurance professionnels
sintensifieront également au Canada.

Le Conference Board du Canada a conclu que les gros employeurs s attendent a
contribuer aux frais de santé mais qu'’ils se préoccupent de la limitation et de la réduction
des colits.*’ Les propositions qui suivent portent sur ces sujets d’inquiétude.

L’ assurance-médicaments publique ne comporterait pas des cotisations plus éevées que
celles qui sont versées a des assurances-medi caments priveées. Seuls 58% des travailleurs
et travailleuses (7,6 millions) sont assujettis & des régimes professionnels.** Souvent, les
personnes travaillant a temps partiel et celles qui travaillent pour de petites entreprises
(25 personnes ou moins) N’ ont pas d’ assurance-médicaments. Un des problemes graves
gue pose I’ actuel systéme d’ assurance privée est qu’il est trop codteux pour les petites
entreprises d obtenir une assurance-médicaments. Les frais d’ administration moyens des
régimes priveés sont de 8%, mais les compagnies d’ assurance imposent aux petits groupes
des frais d’ administration pouvant atteindre 25%.*
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Parmi les 42 pour cent de travailleurs et travailleuses non couverts par un régime
d’ assurance-médicaments fourni par I’employeur, certains paient leurs meédicaments de
leur poche, dautres sont couverts par des régimes du gouvernement provincial et
plusieurs sont couverts par le régime d assurance collective d’un des membres de leur
famille. Bien que 7,6 millions de travailleurs et travailleuses aient une assurance-
medicaments, leurs régimes s appliquent en outre a quatre millions d autres membres
adultes de leurs familles qui ont moins de 65 ans et & 4,4 millions d’ enfants.** En 2000,
un total de 16 millions de Canadiennes et de Canadiens étaient couverts par un régime
d’ assurance fournit par |I’employeur.

Certains employeurs assument une partie de la facture de 7,6 milliards $ pour les
meédi caments achetés par I’ entremise des compagnies d’ assurances alors que d’ autres ne
paient rien. En fait, les employeurs qui ne contribuent pas financent souvent les membres
de la famille de leurs employés qui ont un emploi mais qui n'ont pas de régime
d’'assurance a leur travail. Un systéme plus équitable serait une taxe imposée
équitablement a tous les employeurs sur une base progressive.

Il est important de souligner que les employeurs et les travailleurs paient beaucoup plus
en primes dassurance que ce que les assureurs paient pour les médicaments.
« Généralement, le codt réel des prescriptions (i.e. le médicament et les frais d’ exécution
d’ ordonnance) représente 75 pour cent du codt du régime d’ assurance-médicaments de
I’employeur. Le dernier 25 pour cent comprend les frais d’administration imposes par
I"assureur (y compris larépartition du cot de transaction), les provisions mathématiques,
les taxes, les commissions ou honoraires du conselller en prestations ou du courtier
d' assurances. »** [Traduction]. En d autres mots, les 7,6 milliards de dollars payés, en
2006, par les assureurs pour les médicaments représentent seulement 75 pour cent de la
somme payée par les employeurs et les travailleurs pour leurs primes d assurance-
médicaments. Selon ces données, les employeurs et les travailleurs des secteurs public et
privé ont, en fait, payé 10,1 milliards de dollars en primes d’ assurance pour obtenir 7,6
milliards de dollars de médicaments. Les employeurs ont payé approximativement 80
pour cent de cette somme alors que les travailleurs et les travailleuses ont payé le reste en
cotisant aleur régime.

Les frais d’administration des régimes privés d’ assurance-medicaments sont d’ énormes
dépenses. Des millions de travailleurs et travailleuses présentent des demandes a leur
égard et a celui de membres de leur famille, et les régimes varient selon le lieu de travail
guant a I’admissibilité, aux franchises, a la participation aux colts et aux médicaments
sur ordonnance qui sont assurés. Chaque demande doit faire I'objet d’ une évaluation
selon le régime et d’un remboursement ou d'un regjet a titre individuel. L’ instauration
d’ un régime public universel réduirait radicalement les frais administratifs. Une éude
démontre que les colts moyens d’ administration des régimes privés sont de 8 pour cent
comparativement & seulement deux pour cent pour les gros régimes publics.”® Ces
chiffres ne comprennent pas les autres colts associés aux régimes prives, dont les profits,
les frais et les commissions des courtiers, soit des colts qui ne S appliqueraient pas a un
régime public.

Un régime public national d’ assurance-médicaments permettrait d’ économiser beaucoup
d argent comme le fait I’ assurance-mal adie comparativement aux régimes privés de soins
médicaux. De plus, le réle des compagnies d’ assurances serait grandement diminué.
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Il faudra toutefois tenir compte des pertes d’emploi qui S ensuivraient et mettre en place
un programme de transition pour aider les personnes affectées. Toutefois, I’ inquiétude au
sujet de I’élimination d’emplois dans I'industrie de I’ assurance ne devrait pas empécher
I'instauration d'un régime public d assurance-médicaments plus économique dans
I'intérét de I’ ensemble de la popul ation canadienne.

Paiement des médicaments : individus

Actuellement, les individus paient, de leur poche, 19 pour cent du colt des médicaments.
Cela signifie 3,9 milliards de dollars en 2006. C'est un lourd fardeau pour plusieurs
Canadiens et Canadiennes. Selon la stratégie que nous proposons, des fonds
supplémentaires seraient tirés du contréle des prix des médicaments, de I’ accroi ssement
du financement public, des contributions d’ employeurs supplémentaires et de |’ économie
des sommes versees actuellement aux compagnies d’ assurance en frais d’ administration,
profits et frais de marketing.

Ces fonds pourraient servir a réduire grandement les dépenses que les individus paient de
leur poche. Cela permettrait, sinon une couverture au premier dollar pour tous, au moins
une couverture au premier dollar & un nombre beaucoup plus grand de personnes.

Nous avons les moyens de payer une assurance-médicaments publique
universelle

Dans le cadre d'un régime universel d’ assurance-médicaments, les colts augmenteraient
car davantage de Canadiens et de Canadiennes auraient acces aux médicaments prescrits.
Ainsi, la consommation de médicaments augmenterait pour ceux et celles qui n’ont pas
d’ assurance en ce moment ou dont la couverture est insuffisante et qui, par conséquent,
ne se procurent pas les médicaments qui leur sont prescrits.*

Or, l'augmentation des colts en raison d'une plus grande consommation serait
contrebalancée par les économies réalisées grace a |’ assurance-médicaments. Notre
analyse nous a permis de cibler quatre autres sources de financement dans le cadre d’ un
régime national d’assurance-médicaments:

1. Réduction des colts des médicaments grace aux ééments suivants: surveillance
plus rigoureuse des nouveaux médicaments; formulaire pharmaceutique national,
meilleures pratiques en matiere de prescription, contrdle de la publicité et de la
promotion, négociation de prix plus bas, mécanismes de contréle direct des prix,
et brevets restreints;

2. Financement public global supplémentaire par rapport au financement priveé, dont
une augmentation particulierement substantielle de la contribution du
gouvernement fédéral;

3. Contribution des employeurs pour couvrir le grand nombre de travailleurs et de
travailleuses qui n’ ont pas de régime d’ assurance collective au travail;

4. Economies des sommes alant actuellement aux profits des compagnies
d’assurances ainsi qu’ aleurs frais d’ administration et de mise en marché.
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Nous jugeons que le systéme public décrit ci-dessus permettrait de payer les frais
supplémentaires associés a |’ utilisation par les personnes qui n’ont pas une assurance
suffisante a I'heure actuelle, qu’il réduirait les paiements des employeurs cotisant
actuellement a un régime et qu'il ferait baisser considérablement les paiements des
individus.

Nous proposons que le gouvernement subventionne un projet de recherche et examine de
facon approfondie et fiable la possibilité de mettre en place un régime d assurance-
médicaments.

Conclusion

Nous incitons les gouvernements a assumer la responsabilité de la prestation de
médicaments sur ordonnance, qui est un éément des soins de santé aussi crucial que les
soins hospitaliers et ceux des médecins.

Nous avons besoin d'un régime d assurance-médicaments — un régime national

d’ assurance-médicaments financé et administré par |’ Etat, accessible atous, qui freinerait
les colits et assurerait un usage approprié et sans risque des médicaments.
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Glossaire

Couverture au dernier dollar :

Couverture au premier dollar :

Assurance-médicaments qui ne couvre que les codts de
meédi caments au-dela d’ une franchise annuelle élevée (p. ex., 1
500 dollars), aussi appelée régime d assurance contre |I'impact
catastrophique du colt des médicaments.

Assurance-meédicaments qui paye tous les frais de médicaments
assujettis dés la premiere prescription sans participation aux
co(ts, sans franchise ni dépense de santé remboursable.

Etablissement du colt en fonction du produit de référence : Fixation d'un  maximum du  prix

Formulaire :

Franchise:

remboursable pour une catégorie de
meédicaments jugés également efficaces et
les plus économiques dans une classe
thérapeutique de médicaments.

Liste de médicaments sur ordonnance établie par un organisme
de réglementation. Les gouvernements peuvent définir quels
meédicaments feront partie du formulaire et seront assujettis a
I” assurance publique. Les régimes privés d’ assurance ont aussi
un formulaire.

Le patient ou I’ utilisateur paye 100% des colts des médicaments
sur ordonnance jusqu'a ce qu’il ait atteint un montant annuel
maximum. Lorsgu’il a atteint le montant de la franchise, les
autres frais admissibles peuvent étre couverts pour le reste de
I'année civilee. Dans le cadre de certains régimes, les
participations aux co(ts sont additionnées jusqu’'a ce qu'elles
atteignent le montant de la franchise, p. ex., s la participation
aux colts est de 5 dollars par prescription et que la franchise est
de 100 dollars, I'utilisateur ne paye plus la participation aux
colts apres avoir fait exécuter 20 prescriptions.

Garantie contre I’ impact catastrophique du colt des médicaments: Voir : Couverture au dernier dollar

OCDE :
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Organisation de coopé&ation e de développement
économiques, dont le siege socia se trouve a Paris et qui
regroupe trente pays croyant fermement aux bienfaits d’'un
systeme de marché « libre» mais qui encourage le monopole
des brevets sur les médicaments afin d empécher la
concurrence.



Participation aux codts :

Pérennisation :

Certains régimes de prestations exigent que vous déboursiez
une partie du colt de chague prestation ou service. C’est ce qui
s appelle la participation aux codts. Il peut s agir d’ un montant
fixe chague fois, par exemple de 5 dollars, ou d’ un pourcentage
du codt total tel que 20%.

Tactique utiliste par des fabricants de produits
pharmaceutiques brevetés pour prolonger la protection des
brevets sur leurs médicaments. Cela consiste par exemple a
lancer un médicament breveté en version a dose quotidienne
unique lorsque le brevet sur laversion atrois doses par jour est
sur le point d' expirer.

Programme commun d évaluation des médicaments : Processus commun unique servant a examiner les

Régime d’ assurance-médicaments :

Traitement de premiere intention :
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nouveaux medicaments afin d’ évaluer la possibilité
de leur assujettissement au régime canadien public
d’ assurance-médicaments établi en septembre 2001
par les ministres de la Santé fédéral, provinciaux et
territoriaux (sauf celui du Québec)

Régime d’ assurance-médicaments régi par un gouvernement.
Le traitement thérapeutique qui devrait étre privilégié au départ

afin de combattre une maladie. Lorsgue ce traitement n’ est pas
efficace, on essaie un traitement de deuxieme intention.



ANNEXE A

Plan d’ action (fédéral-provincial-territorial) de 2004 sur la santé
Stratégie nationale relative aux produits phar maceutiques

Il'y a cinquante ans, les fondateurs de I’ assurance-maladie ont établi le principe de
I” équité d'accés aux services hospitaliers et aux médecins pour tous les Canadiens. Les
premiers ministres conviennent qu’aucun Canadien et aucune Canadienne ne devrait
assumer un fardeau financier exagéré pour obtenir les produits pharmaceutiques
nécessaires.

Les premiers ministres demandent aux ministres de la Santé de créer un groupe de travail
ministériel qui sera chargé d élaborer et de mettre en oeuvre une stratégie nationale
relative aux produits pharmaceutiques et de rendre compte des progres réalisés d'ici le 30
juin 2006. Cette stratégie inclurales mesures qui suivent :

Formuler des options de couverture des médicaments onéreux au Canada;

Créer la Liste nationale commune des médicaments admissibles fondée sur
I'innocuité et larentabilité;

Accélérer |'acces a des médicaments de pointe pour répondre a des besoins
demeurés insatisfaits en améliorant |e processus d'approbation des médicaments,
Renforcer I'évaluation de I'innocuité et de I'efficacité des médicaments d§ja sur le
marché;

Appliquer des stratégies d'achat visant a obtenir les meilleurs prix pour les
meédicaments et |es vaccins destinés aux Canadiens et aux Canadiennes;

Intensifier l'intervention pour influencer les habitudes de prescription des
professionnels de la santé de sorte que les médicaments soient utilisés uniquement
lorsgue le besoin est réel et que le médicament convienne bien au probleme;
Elargir la prescription éectronique en accélérant |'éaboration et |e lancement des
télédossiers de santé :

Accélérer I'acces a des médicaments non brevetés et viser la parité internationale
des prix des médicaments non brevetés,

Amédiorer I'analyse des générateurs de codts et de la rentabilité, y compris les
pratiques exemplaires incluses dans les politiqgues des régimes d'assurance-
médi caments.

[Il est entendu que le Québec conservera son propre programme d’ assurance-
médicaments].
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ANNEXE B

Les 10 éléments de la stratégie nationale sur I’ assurance-médicaments proposée
par la Coalition canadienne de la santé

1. Assurance-médicaments publique universelle

o Elargir la couverture au premier dollar selon les principes de la Loi canadienne
sur la santé : pas de frais modérateurs, de participation aux frais ou de cotisations
pour les traitement thérapeutiques de premiére ligne.

o Faire financer entierement le régime d'assurance par le secteur public. Les
gouvernements s auto-assurent pour contréler les colts. Aucun partenariat avec le
secteur prive.

o0 Les options de couverture de I'impact catastrophique du colt des médicaments
(qui visent les colts dépassant des seuils élevés) ne doivent pas devenir des
moyens de restreindre les programmes actuels de couverture au premier dollar.

2. Formulaire nnational des médicaments essentiels

0 Inscrire les thérapies de premiére ligne sur un formulaire national fondé sur des
preuves d’ efficacité, de sécurité et d’ économie comparative.

0 Lesdécisions devraient étre prises par un comité du formulaire national selon des
regles rigoureuses régissant les conflits d’ intéréts financiers.

o Lerégime public ne paie que ce qui est efficace et économique.

0 Lecomitérépondrait aux besoins spéciaux et il y aurait un mécanisme d’ appel.

0 Recourir a des méthodes de gestion des codts intégrée a |’ échelle nationale, y
compris |’ achat en vrac, la négociation d’ escomptes de volume et I’ établissement
du co(t en fonction du produit de référence.

3. Réglementation des médicaments qui fait passer la sécurité et I’ efficacité avant tout

0 Remplacer la Direction des produits thérapeutiques de Santé Canada par un
organisme responsable et transparent répondant au ministre fédéral de la Santé et
ne recevant pas de fonds de I’industrie qu’il réglemente.

o0 Exiger laprésentation d’'information sur I’ usage approprié des médicaments et de
mises en garde sur la sécurité rédigées en des termes clairs et simples ainsi que
I’ énumération des médicaments de remplacement possibless'il y alieu. Les mises
en garde doivent étre données avec toutes les prescriptions et doivent étre
approuveées par I’ organisme de réglementation.

o Créer un organisme indépendant chargé d'enquéter sur la sécurité des
meédicaments une fois qu’ils ont éé lancés sur le marché, cet organisme
s'inspirant du Bureau de la sécurité des transports.

0 Mettre toute I’information sur les enquétes a la disposition du public et la rendre
facile d’accés a |’ aide d’ une base de données consultable sur le Web moyennant
la suppression de I’ information permettant d’identifier des individus.

4. Réformedu Consell d’examen du prix des médicaments brevetés
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o Modifier le réglement sur le Conseil d’ examen du prix des médicaments brevets
afin d'interdire que les nouveaux médicaments ne présentant que peu
d’amélioration thérapeutique par rapport aux médicaments existants de la méme
catégorie, sinon aucune, aient des prix aussi €levés que ceux-ci.

o Modifier les régles régissant la méthode du CEPMB pour que le prix de
lancement des nouveaux médicaments soit aligné sur celui des pays de I’OCDE
qui ont un niveau d’ activité industrielle ressemblant a celui du Canada.

5. Prisede décisionsresponsable et transparente

0 Garantir I'accés du public a toute I'information employée pour prendre des
décisions sur I’homologation des médicaments et les formulaires, y compris les
données intégrales sur les essais précliniques et cliniques, des résumés des essais
et les hypothéses financiéres qui ont servi a déterminer quels meédicaments
seraient inscrits sur le formulaire.

0 Créer des conseils consultatifs d’ experts chargés d’ examiner les preuves sur les
nouveaux médicaments. Les membres de ces conseils seraient assujettis a de
rigoureuses regles sur les conflits d'intéréts.

0 Donner au public I'occasion de participer au processus d’homologation et de
révision des médicaments.

6. Réformedelaréglementation desbrevets

0 Mettre un terme a la pérennisation des brevets en abrogeant le Reglement sur les
médicaments brevetés (avis de conformité). La pérennisation des brevets permet
aux entreprises de conserver le monopole des médicaments apres la date ou le
brevet aurait da expirer.

0 Ecarter les modifications proposées au Réglement sur les aliments et drogues qui
offrent une protection accrue des données et qui élargissent les monopoles.

7. Réglementation dela promotion et du marketing des médicaments

o0 Accroitre et mettre en oeuvre les sanctions interdisant la publicité visant des
médicaments sur ordonnance qui S adresse au public.

o Etablir de rigoureuses régles et sanctions sur la promotion et le marketing de
I"industrie al’intention des professionnels de la santé.

o Créer un organisme indépendant chargé de superviser la réglementation de la
promotion et du marketing des médicaments, cet organisme devant étre assujetti a
la légidation et comprendre des personnes nommeées par des groupes de
professionnels de la santé et des groupes de consommateurs et consommatrices ou
de patients et patientes indépendamment des industries des médicaments et de la
publicité.

8. Service national de prescription

o Faire appel davantage au travail en équipe des pharmaciens et pharmaciennes, des
infirmieres et infirmiers et des autres professionnels de la santé.

o Par I'entremise du College royal des médecins et chirurgiens, du Collége des
médecins de famille et des organisations nationales et provincides de
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pharmaciens et pharmaciennes, faire la promotion de meilleures pratiques de
prescription.

Etudier la possibilité de créer un organisme indépendant ressemblant au National
Prescribing Service de I'Australie. Ce service pourrait collaborer avec les
associations nationales et provinciadles des professionnels de la santé a
I’établissement de stratégies destinées a améliorer la prescription des
médicaments.

9. Systeme public d’information sur les médicaments

(0]

(0]

Etablir un systéme national d’information impartiale et fondée sur des preuves a
I’intention des meédecins, des pharmaciens et pharmaciennes et des patients et
patientes.

Ce sgysteme dinformation comprendrait une information comparative
indépendante sur |es traitements pharmaceutiques et non pharmaceutiques.

10. Réglementation en vue du respect del’ éthique au cour s des essais cliniques et
desrecherches
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(0]
0]

(0]

Controler laqualité et I’ efficacité des recherches de I industrie pharmaceutique.
Etablir et mettre en oeuvre des régles nationales sur la réalisation éthique des
essais cliniques et des recherches concernant la santé.

Instituer I’inscription préalable obligatoire des essais cliniques atitre de condition
de I'examen des médicaments en vue de leur homologation. Les données
d’inscription indiqueraient qui finance les essais, qui les parraine, qui les effectue,
le nombre et les caractéristiques des patients et patientes, les objectifs et les
méthodes de recherche ainsi que les lieux de recherche.
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