
Tom Perry, MD, FRCPC 
LA Therapeutics Initiative de la C.-B. (ti.ubc.ca)

• Groupe universitaire 
indépendant 

• budget de 550 000 $ 

• aucun conflit d’intérêts

• réputation d’intégrité, et 
d’exactitude
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Déclaration de conflit 
d’intérêts

Thomas L. Perry, M.D., FRCPC

• Consultant dans le cadre de plusieurs actions en justice 
intentées contre les compagnies pharmaceutiques

• Aucune relation avec les compagnies 
pharmaceutiques



Aperçu
• Expérience, depuis 1994, de la C.-B. par rapport au régime 

provincial d’assurance-médicaments, régime fondé sur les 
données probantes

• Un régime national d’assurance-médicaments doit être 
fondé sur les meilleures données afin de produire les 
meilleurs résultats

• L’évaluation des médicaments doit se faire 
indépendamment de l’industrie

• C’est plus difficile qu’il paraît

• D’abord, un rappel pour dire pourquoi les médicaments ne 
sont pas toujours bons
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Qui assure la sécurité et l’efficacité 
des médicaments?

Les expériences de deux femmes vont nous 
aider à comprendre pourquoi cette question est 
importante (vidéos présentées seulement lors 
de la conférence)

Examiner les nombreux facteurs qui 
déterminent les avantages d’un médicament 
comparativement à ses dangers…
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Regardez attentivement – si vous reconnaissez la 
patiente, respectez sa confidentialité 
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Devrions-nous essayer de minimiser ce que la 
première vidéo nous a fait voir?
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Rôle de Santé Canada

• Approuve les médicaments pour utilisation au Canada

• Ne contrôle pas comment les médecins prescripteurs les 
utilisent

• La norme est la suivante : sécurité raisonnable et un certain  
« avantage » 

• Le nouveau n’est PAS mieux que le vieux, seulement mieux 
que le placebo pour quelque chose 

• La sécurité à long terme n’est pas connue

• L’approbation se fait souvent sur la base des indicateurs de 
substitution
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Exemple
Vortioxetine (antidépresseur)

• Application 2012, Avis de conformité 2014        

• Efficacité pour le traitement d’urgence de la 
dépression, démontrée dans au moins 1 sur 11 
essais clinique randomisés (ECR) à court terme

• Aucune comparaison avec d’autres antidépresseurs

À partir de cela, pouvez-vous dire si VOUS voudriez 
prendre vortioxetine (Trintellix) pour la dépression?
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Vortioxetine (plus récent antidépresseur)

Voudriez VOUS le prendre pour traiter la dépression? 

Et si on vous disait qu’il est moins efficace que 2 autres 
antidépresseurs?

« Certains lecteurs pourraient poser la question suivante : « Comment se peut-il 
que la FDA et la EMA approuvent un nouveau médicament qui apparaît moins 
efficace que d’autres antidépresseurs déjà sur le marché, et qui n’a pas réussi à 
être plus efficace que le placebo lors d’un nombre substantiel de sous-ensembles 
d’essais cliniques? La réponse, en bref, c’est que les normes de réglementation 
pour l’efficacité ne sont pas aussi fortes que les médecins prescripteurs ou le 
public pourrait penser : l’efficacité est définie par rapport à l’effet choisi et qui 
pourrait être ou ne pas être pertinent sur le plan clinique »

- Cosgrove L et al (y compris Barbara Mintzes). Under the Influence: The Interplay among Industry, 
Publishing, and Drug Regulation.  Accountability in Research 2016. 
http://dx.doi.org/10.1080/08989621.2016.1153971
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La Therapeutics Initiative de la C.-B.  
Histoire

• 1973 : mise en place du régime d’assurance-médicaments 

provincial en C.-B.

• 1989 : les coûts augmentent de 16 % par année

• 1994 : un plus grand nombre de médicaments, coûts plus élevés, 

gros déficit budgétaire, le ministère de la Santé a besoin d’un 

examen scientifique des nouveaux médicaments

• Début de l’initiative – budget de 450 000 $

- Aucun conflit d’intérêts

- Examen scientifique des données 

- Le gouvernement prend des décisions courageuses en matière de 
financement, décisions fondées sur les données disponibles

- Le rôle comprend l’éducation et l’évaluation de l’impact
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Éléments conduisant au succès

1. Clarifier les données scientifiques, sans parti pris

2. Les communiquer de façon précise

3. Les données, et non l’opinion, est à la base de la 
politique de financement du gouvernement

4. Financement adéquat pour maintenir et rajeunir 
le groupe universitaire (1 M $/année)
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Résultats en date de 2007

• Le coût en médicaments en C.-B. représente 701 M $/année < 
que la moyenne canadienne

• 208 M $/année en économies venant de médicaments à coût 
moins élevé

• Certains médicaments dispendieux ne sont pas couverts; par 
ex. : donepezil (Aricept), celecoxib (Celebrex), rofecoxib (Vioxx), rosiglitazone
(Avandia)

• Aucune preuve d’effets nocifs – probablement des vies 
sauvées

• Précédent pour un programme commun d’évaluation des 
médicaments à l’échelon national
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Exemple 1 : nouveaux AINS homologués en 1999 

(AINS : anti-inflammatoire non stéroïdien)

• celecoxib (Celebrex), rofecoxib (Vioxx), 
valdecoxib (Bextra), meloxicam (Mobicox), 
lumiracoxib (Prexige)

• Accent mis sur le fait qu’ils sont « moins dangereux » que 
les AINS traditionnels

• Les données sérieuses ont démontré qu’ils n’étaient pas 
moins dangereux; certains étaient même plus dangereux 
(valdecoxib, rofecoxib, lumiracoxib ont été rapidement 
retirés du marché)

• L’assurance-médicaments ne les a pas payés sur une base 
routinière
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AINS, par habitant, 2007 << Canada
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Analgésiques: anti-inflammatoires non stéroïdiens

Variation en pourcentage par rapport à la moyenne nationale

Variation en pourcentage par 
rapport à la moyenne nationale



Politique fondée sur les données probantes
(année 2000)

Rx remboursés Coût pour la province
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Politique de la C.-B. fondée sur les 
données probantes

• Utilisation d’AINS < Ontario

• Contrairement à l’Ontario, aucune grosse 
augmentation en Rx

• Moins d’hospitalisations pour saignement gastro-
intestinal

• Coûts beaucoup moins élevés

Q : Pourquoi la C.-B. a-t-elle gagné et l’Ontario perdu? 

R : Les données probantes et la force du gouvernement
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Exemple 2 : médicaments pour traitement de la 
démence

• donepezil (Aricept), rivastigmine (Exelon), galantamine
(Reminyl)

• Accent mis sur le fait qu’ils sont efficaces pour
traiter la maladie d’Alzheimer

• Les données sérieuses indiquent qu’ils ne sont 
généralement pas efficaces mais dangereux pour 
certains patients

• Le régime d’assurance-médicaments n’a pas payé
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Mythe
« De nos jours, il faut se débrouiller tout seul …

… (Docteur) merci de ne pas oublier vos patients atteints d’Alzheimer! »
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Approche scientifique en matière de politique 
des produits pharmaceutique

Médicaments pour la maladie 
d’Alzheimer 2005
• Aucune amélioration des 

résultats importants pour les 
patients et les soignants

• Importants effets nocifs 
• Coût (en 2005) 2,5 $ à 5 $ par 

jour

La C.-B. a refusé de payer 
jusqu’à ce que le lobbyisme a 
fait changer la politique
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Résultats

• Les médicaments pour traiter la démence sont moins 
utilisés en C.-B., et cela permet d’économiser des sous

• Aucune preuve d’effets nocifs

• On accepte maintenant les médicaments offrant un très 
léger avantage, avec plusieurs effets secondaires 
inquiétants

• La politique de la C.-B. a probablement sauvé des vies ou 
permis d’éviter des blessures (par ex. : fractures de la 
hanche à la suite d’une chute)
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Établissement du prix en C.-B. selon le prix de 
référence 

• Pour les bloqueurs 
calciques, 12 % 
d’économie de coûts en 
1997, sans effet nocif 
sur la santé

• Pour les inhibiteurs 
ECA, 19 % d’économie 
de coûts en 1997, sans 
effet nocif sur la santé

Clin Pharmacol Ther 2003
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Mise à jour : Atlas 2013 des Rx
Pourquoi le Québec dépense-t-il tellement plus?

Médicaments pour réduire le 
taux de cholestérol

Médicaments pour abaisser la 
tension artérielle

22Pourquoi ?Morgan S et al. Canadian Rx Atlas 2013



2013 : Pourquoi l’Ontario est-il encore >> que la C.-B.?

23Morgan S et al. Canadian Rx Atlas 2013



2013 : Pregabalin et gabapentin, moins en C.-B. –
pourquoi?

• Au Canada, les dépenses, par 
habitant, en pregabalin et 
gabapentin ont augmenté de 
10,1 %/année (62 %) de 
2007-2008 à 2012-2013

• Terre-Neuve-et-
Labrador       90 %

• C.-B.     5 %

24Morgan S et al. Canadian Rx Atlas 2013

Conclusions et recommandation
Un marketing  trompeur a fait de la gabapentin un 
médicament extrêmement populaire; selon les 
données scientifiques, la gabapentin aurait un rôle 
mineur dans le traitement de la douleur.   



Les décideurs réagissent-ils à de telles données?

Solifenacin (Vesicare) : 

anticholinergique qui peut 
légèrement réduire 
l’incontinence mais qui entraîne 
la sécheresse de la bouche, la 
constipation, la vision trouble, la 
confusion, ou pire encore 

Voir : www.ti.ubc.ca pour plus de 

détails
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Tout le monde n’aime pas la 
Therapeutics Initiative

2007 C.-B. > moyenne canadienne

• + 13 % pour les nouveaux 
médicaments pour le 
traitement de la douleur 
chronique (gabapentin, 
pregabalin, topiramate) 
échec de la politique?

• + 9 % pour les médicaments 
pour le traitement de la 
dysfonction érectile 
(pourquoi?)

2007 C.-B. << moyenne canadienne
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• - 41 % inhibiteurs de la 
cholinestérase

• - 38 % bisphosphonates

• - 38 % AINS (? principalement coxibs)

• - 38 % médicaments par inhalation

• - 37 % psychostimulants

• - 34 % statines

• - 34 % médicaments oraux pour 
traitement du diabète …



Conséquences

• 2007 : Groupe de travail sur les produits pharmaceutiques

conflit entre les membres qui recommandent d’abolir la 
Therapeutics Initiative (TI)

• 2008 : le gouvernement de la C.-B. réduit le rôle et le budget 
de la TI

• 2012 : le gouvernement de la C.-B. met fin au financement; 
congédie huit (8) employés du ministère de la Santé; refuse 
l’accès aux données aux fins de recherche 

• 2014-2017 : ½ du budget original – non viable
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« Il est mieux de vivre à genou que de mourir debout »
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Nous sommes encore là 
(ti.ubc.ca)
• Nous évaluons de nouveaux 

médicaments pour les Therapeutics
Letters et le ministère de la Santé

• Nous informons les médecins et les 
pharmaciens (effet <<< Pharma)

• Nous évaluons, en menant des 
études pharmaco-
épidémiologiques, les effets des 
médicaments chez la population

• Nous avons contribué à mettre en 
place le Programme commun 
d’évaluation des médicaments

Copies disponibles lors de la Conférence ou en 
ligne



Programme commun d’évaluation des 
médicaments (PCEM)

• 2003 : processus national pour éviter le chevauchement des 
examens provinciaux 

• Les provinces (sauf le Québec) contribuent financièrement ($)

• Dirigé par l’Agence des médicaments et des technologies de la 
santé (ACMTS Ottawa)

• Rétroactions de groupes de patients et des fabricants (+ 
contre- preuve)

• Le comité canadien d’expertise sur les médicaments examine 
les rapports, et recommande +/- remboursement

Les résumés sont succincts et accessibles
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Avantages du PCEM - exemple

Avantages

• Résumé de 6 pages

• D’accès public 
(cadth.ca/fentanyl-buccal)

• Appui national (sauf le 
Québec)

• Recommandation claire 

• Peut protéger les payeurs 
privés s’ils prennent le temps 
de lire

Fentora (fentanyl) – 21 févr. 2017
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Désavantages du modèle PCEM

• Protection intrinsèque pour les compagnies 
pharmaceutiques (la confidentialité protège les 
intérêts commerciaux mais éclipse les intérêts des 
patients)

• La confidentialité empêche d’informer au sujet de ce 
qu’on a appris, et de former de nouvelles personnes 
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Exemple : mars 2017 
fentanyl buccal/sublingual (Fentora)



Désavantage : exemple fentanyl oral

Nous payons pour le travail mais nous ne pouvons 
pas voir les résultats

Résumé des comparaisons Évaluation critique des données
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S’agit-il des « voies ensoleillées » de 2017?

Résumé des comparaisons Évaluation critique des données
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Rappel : pourquoi sommes-nous ici aujourd’hui?
Un plus grand nombre de médicaments qui n’offrent aucun 

avantage thérapeutique supplémentaire n’est PAS le but
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4 médicaments pour traiter le diabète :
1 nouveau, dispendieux, ? avantage
1 dispendieux « imitation » 3 sédatifs/antidépresseurs

Effets nocifs > avantages = mauvaise politique35

Femme 
prenant 13 

médicaments

Femme 
prenant 13 

médicaments



Des formulaires réfléchis peuvent nous 
aider à éviter ceci

(exemple vidéo lors de la présentation) 
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Femme 
prenant 13 

médicaments

Femme 
prenant 13 

médicaments



Pourquoi nous sommes ici aujourd’hui

Dr Monika Dutt, Canadian Doctors for Medicare,
Comité de la Chambres des communes – 6 juin 2016 

• Un adolescent diabétique a besoin d’insuline

• Les parents, parfois, n’ont pas les moyens de payer

• La mère doit supplier le médecin pour qu’il lui donne 
des échantillons

Dr Dutt :  « Ce n’est pas comme ça que cet adolescent 
devrait avoir à gérer sa maladie. »
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Attentes logiques par rapport à un régime 
national d’assurance-médicaments

1. Améliorer la santé des Canadiens

2. Ne pas augmenter les effets nocifs liés à une 
mauvaise utilisation ou une utilisation excessive 
des médicaments sur ordonnance

3. Réduire les coûts en médicaments afin de :

a) demeurer viable

b) Permettre le financement d’autres déterminants de la 
santé : nourriture et eau, éducation, logement, bonne 
condition physique
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Politique et exigences techniques 

1. Formulaire basé sur les meilleures données 
disponibles évaluées par un groupe 
complètement indépendant – aucun conflit avec 
l’industrie pharmaceutique.

2. Le groupe indépendant doit être composé de 
personnes spécialisées en examen systématique 
et évaluation critique, ainsi que de cliniciens 
praticiens.
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Conclusions

• Un régime national d’assurance-médicaments doit 
se fonder sur les meilleures données afin de 
produire les meilleurs résultats

• L’évaluation des nouveaux médicaments doit se 
faire indépendamment de l’industrie

• La C.-B., et d’autres pays, ont démontré les 
avantages de cette approche

• C’est plus difficile que l’on pense mais c’est la seule 
façon de protéger l’intérêt public
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UBC Therapeutics Initiative
www.ti.ubc.ca

Contributeurs :
• JM Wright MD, Ph. D., FRCPC (directeur scientifique)

• Ken Bassett MD, Ph. D., (président, Drug Assessment Working Group)

• Colin Dormuth ScD (président, Pharmacoepidemiology Working Group)

• Barbara Mintzes Ph.D. (maintenant à l’Université de Sydney, Australie)

• Vijaya Musini MD, MSc (Drug Assessment Working Group)

• Lorri Puil MD, Ph.D. (Drug Assessment Working Group)

• Aaron Tejani PharmD (coprésident, Drug Assessment & Education
Working Groups)

• Casey van Breemen DVM, Ph.D. (co-fondateur, UBC TI)

• et plusieurs autres, y compris étudiants de 1er et 2e cycles et aux études 
postdoctorales
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