
LES NOTES 
ÉCONOMIQUES

Depuis quelques mois, l’enjeu de l’assurance médi-
caments est revenu à l’avant-scène des débats publics 
au Canada. En juin dernier, huit ministres provinciaux 
de la Santé ont pris part à une table ronde de discus-
sion en compagnie de professionnels de la santé et 
d’experts du domaine afi n de débattre de la perti-
nence de réformer le système actuel, qui laisserait 
plusieurs Canadiens avec une couverture d’assurance 
incomplète1. Ces voix s’ajoutent à celles d’interve-
nants qui proposent, depuis quelques années, 
l’adoption d’un régime national d’assurance médica-
ments entièrement public, en remplacement du sys-
tème mixte public-privé géré par les provinces 
actuellement en vigueur au pays2.

L’adoption d’un régime d’assurance médicaments à 
payeur unique serait-il à l’avantage des Canadiens? 
Le régime universel mis en place au Québec, qui 
repose sur une mixité d’assureurs, est-il un meilleur 
modèle à suivre pour les autres provinces? Cette 
Note économique se penche sur ces questions.

UNE COUVERTURE D’ASSURANCE INCOMPLÈTE
À l’heure actuelle, 42 % des dépenses de médicaments pres-
crits à l’échelle du pays sont prises en charge par des 
régimes d’assurances publics. Les dépenses restantes sont 
fi nancées de façon privée, soit directement par les patients 
(22,2 %), soit par l’entremise de leurs régimes d’assurance 
privés (35,8 %)3.

L’ensemble des provinces offrent une couverture publique 
d’assurance médicaments pour différents groupes au sein de 
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leur population. Les enfants et les personnes âgées à faibles 
revenus, de même que les prestataires de l’aide sociale et les 
personnes souffrant de certaines maladies graves bénéfi cient 
tous d’une couverture complète ou quasi complète dans cha-
cune des provinces4. Au total, quelque 98 % de la population 
canadienne possèdent une couverture d’assurance médica-
ments, privée ou publique, selon les estimations les plus 
fi ables datant du milieu des années 20005.

Ainsi, même si chaque province offre à l’heure actuelle des 
programmes visant à protéger certains groupes vulnérables, 
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une frange de la population ne détient en effet pas d’as-
surance et peut donc être aux prises avec des diffi cultés 
à assumer des dépenses élevées de médicaments.

Des chercheurs ont récemment mené une enquête 
approfondie sur le fardeau fi nancier que doivent assumer 
différentes catégories de ménages. Les résultats de leur 
recherche montrent que seule une très faible minorité de 
ménages au Canada sont obligés de supporter des 
dépenses catastrophiques de médicaments au cours 
d’une année. Les données de Statistique Canada 
révèlent qu’en moyenne 1,1 % des ménages doivent 
consacrer plus de 9 % de leur budget (excluant les biens 
durables) à l’achat de médicaments prescrits. Ce pour-
centage varie de 0,2 % au Québec à 2,2 % à 
Terre-Neuve-et-Labrador6.

Il importe cependant de mettre ces données en perspec-
tive puisque la situation n’est pas très différente dans les 
autres pays développés. Selon un récent rapport du 
Commonwealth Fund, le Canada s’en tire même mieux 
que la majorité des 11 pays ayant été évalués en ce qui a 
trait à l’accès des moins nantis aux médicaments. En 
2013, seulement 8 % des Canadiens dont les revenus 
sont inférieurs à la moyenne ont admis avoir renoncé à 
prendre un médicament en raison du coût. En comparai-
son, ce pourcentage s’élève à 11 % en France, à 14 % en 
Australie et à 18 % en Nouvelle-Zélande7.

Il faut comprendre que les régimes publics d’assurance 
en place dans les autres pays de l’OCDE, même ceux qui 
sont universels, ne couvrent pas la totalité des dépenses 
pharmaceutiques. Une partie non négligeable des coûts 
reste à la charge des assurés. D’ailleurs, la part des 
dépenses personnelles dans les dépenses totales de 
médicaments est généralement plus élevée dans ces 
pays qu’elle l’est au Canada. À titre de comparaison, les 
dépenses défrayées par les patients directement de leur 
poche représentent plus de 40 % de l’ensemble des 
dépenses en Australie, en Norvège, en Finlande et en 
Suède, tous des pays qui ont des régimes d’assurance 
médicaments publics couvrant l’ensemble de leur popu-
lation (voir Figure 1).

LES COÛTS CACHÉS D’UN MONOPOLE PUBLIC
Certains analystes soutiennent que l’adoption d’un 
régime d’assurance monopolistique au Canada serait 
mieux à même de contenir les coûts des médicaments 
qu’un système mixte public-privé géré par les provinces 
comme celui en vigueur actuellement au pays. Un tel 

régime procurerait à l’assureur public un pouvoir de négociation 
supérieur auprès des compagnies pharmaceutiques, ce qui lui 
permettrait d’obtenir d’importantes concessions en ce qui a trait 
aux prix des médicaments8. Ce qu’ils omettent cependant de 
préciser, c’est que les économies seraient obtenues par le biais 
d’un plus grand rationnement plutôt que par une plus grande 
effi cacité.

Mettre en place un régime d’assurance public pancanadien non 
seulement entraînerait des coûts supplémentaires pour les contri-
buables mais ne changerait en rien la propension actuelle des 
gouvernements à restreindre l’accès aux nouveaux médicaments. 
Les expériences étrangères nous en apprennent beaucoup à pro-
pos des dangers d’adopter un système monopolistique d’assu-
rance médicaments au Canada.

Le Royaume-Uni est l’un des pays qui ont poussé le plus loin 
cette logique9. Depuis les années 1990, les politiques de maîtrise 
des dépenses se sont succédé et les patients continuent d’en 
subir les contrecoups. À titre d’exemple, les patients anglais ont 
dû se passer pendant de nombreuses années de médicaments 
approuvés qui étaient disponibles partout à travers l’Europe. 
C’est encore le cas pour de nombreux médicaments anticancé-
reux ayant pourtant prouvé leur effi cacité10.

Ces restrictions ont vraisemblablement un rôle à jouer dans les 
plus faibles taux de survie à divers cancers au Royaume-Uni en 
comparaison de la plupart des pays développés11. Selon un rap-
port paru en mars dernier dans la revue médicale The Lancet, le 
Royaume-Uni affi che des résultats parmi les pires de tous les pays 
développés au chapitre des taux de survie pour les dix types de 
cancers répertoriés. Dans le cas des cancers du foie et du pou-
mon, les taux de survie à cinq ans sont de moitié inférieurs à ceux 
qu’on observe au Canada12. Ces piètres résultats sont obtenus 
malgré le fait que les taux de dépistage de plusieurs types de 

Figure 1

Source : Organisation de coopération et de développement économique, Panorama de la 
santé 2011 : Les statistiques de l’OCDE, novembre 2011, p. 155.
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cancer au Royaume-Uni soient parmi les plus élevés au 
monde13.

En Nouvelle-Zélande, un autre pays fréquemment élevé 
au rang de modèle à suivre, l’accès des patients aux 
médicaments novateurs est tout aussi restreint qu’au 
Royaume-Uni, sinon davantage14. On ne compte plus le 
nombre de rapports qui font état des conséquences 
négatives pour la santé qu’ont entraînées les politiques 
de plafonnement des dépenses adoptées dans ce pays 
depuis une vingtaine d’années15.

Par exemple, parmi tous les médicaments homologués 
dans le pays de janvier 2009 à décembre 2014, à peine 
13 % ont été ajoutés au formulaire de produits rembour-
sables par le régime d’assurance public, le pire résultat 
des 20 pays qui ont été évalués16. Selon une récente 
étude, 75 % des omnipraticiens ont rapporté avoir voulu 
prescrire un médicament dans les derniers six mois qui 
n’était pas remboursé en Nouvelle-Zélande17.

Ces politiques restrictives de l’agence publique 
PHARMAC limitent grandement la capacité des méde-
cins de prescrire les médicaments qu’ils jugent les plus 
effi caces pour répondre aux besoins de leurs patients. 
Parce qu’on sous-estime le fait que les patients ne réa-
gissent pas tous de la même façon à la prise de médica-
ments18, cela expose inutilement certains d’entre eux à 
des risques d’aggravation de leur état de santé.

LE RÉGIME UNIVERSEL MIXTE QUÉBÉCOIS
Le Québec a mis en place en 1997 une réforme dans le 
but de rendre universelle la couverture d’assurance 
médicaments dans la province. Les personnes dont l’em-
ployeur offre un régime d’assurance privé sont obligées 
d’y adhérer, tout comme leurs conjoints et leurs enfants à 
charge. Quant aux autres, elles sont couvertes par le 
régime public d’assurance médicaments. En 2012, 3,5 
millions de Québécois, soit un peu plus de 40 % de la 
population, étaient couverts par le régime public. 
Environ la moitié d’entre eux bénéfi cient d’une couver-
ture complète sans co-paiement ni déductible19.

S’il est vrai que les coûts du système ont augmenté 
depuis sa mise en œuvre, c’est en bonne partie parce 
que le Québec a résisté plus que les autres provinces à la 
tentation de rationner l’accès aux médicaments nova-
teurs. En effet, c’est au Québec qu’on retrouve 

aujourd’hui la couverture la plus généreuse lorsqu’on compare 
les régimes d’assurance médicaments publics provinciaux, et de 
loin. Alors qu’en moyenne 23 % de tous les médicaments homo-
logués par Santé Canada entre 2004 et 2012 se trouvaient sur les 
formulaires de produits remboursables des régimes publics pro-
vinciaux en décembre 2013, cette proportion atteignait 38 % au 
Québec20.

La population québécoise dépense davantage en médicaments 
que celle des autres provinces, mais cela est essentiellement dû à 
un plus grand volume de prescriptions (80 % de la différence) et 
non pas à des prix plus élevés pour les médicaments21. Il faut 
également noter que ces dépenses de médicaments plus grandes 
s’accompagnent de dépenses moindres dans le système public 
de santé qu’ailleurs au pays. Comme le taux d’hospitalisation 
affi che une tendance à la baisse depuis le début des années 
2000, on peut en déduire que des thérapies pharmaceutiques 
plus accessibles au Québec ont vraisemblablement remplacé 
d’autres types de traitements médicaux plus coûteux, notamment 
les chirurgies en milieu hospitalier22.

La santé des Québécois en souffre-t-elle? Bien au contraire, les 
résultats de santé y sont même supérieurs à ceux qu’on observe 
dans la majorité des autres provinces. Le Québec affi che les plus 
hauts taux de prescriptions et de dépenses en médicaments pour 
traiter les maladies cardiovasculaires au pays23. Il obtient en 
parallèle les meilleurs résultats au chapitre de la mortalité préma-
turée et de la mortalité relative aux maladies cardiovasculaires de 
toutes les provinces24.

Le système québécois n’est évidemment pas parfait. La couver-
ture publique n’est pas aussi généreuse que celles des régimes 

Les régimes publics d’assurance en 
place dans les autres pays de 
l’OCDE, même ceux qui sont 
universels, ne couvrent pas la totalité 
des dépenses pharmaceutiques.

Sources : Commonwealth Fund International Health Policy Survey, 2007, cité dans Jae Kennedy 
et Steve Morgan, « Cost-Related Prescription Nonadherence in the United States and Canada: 
A System-Level Comparison Using the 2007 International Health Policy Survey in Seven 
Countries », Clinical Therapeutics, vol. 31, no 1, 2009, p. 216-217, et dans Steve Morgan et Jae 
Kennedy, « Prescription Drug Accessibility and Affordability in the United States and Abroad », 
Issues in International Health Policy, vol. 89, The Commonwealth Fund, juin 2010.

Pourcentage de la population qui admet avoir 
renoncé à demander une prescription ou sauté une 
dose en raison des coûts
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privés25 et des politiques de maîtrise des dépenses ont selon 
toute vraisemblance des répercussions sur les assurés des 
régimes privés qui doivent, en contrepartie, payer plus cher 
leurs médicaments.

Néanmoins, le régime universel mixte québécois parvient à 
procurer une couverture d’assurance à tous les résidents. 
Ainsi, les Québécois sont proportionnellement moins nom-
breux (4,4 %) à admettre devoir renoncer à prendre leur 
médication ou à sauter des doses en raison de contraintes 
fi nancières que les citoyens de toutes les autres provinces 
canadiennes et de bon nombre de pays, dont l’Australie 
(13,4 %), la Nouvelle-Zélande (10 %) et le Royaume-Uni 
(5,4 %) (voir Figure 2).

CONCLUSION
Les Canadiens devraient se méfi er de l’idée de remplacer 
notre système mixte avec ce qui existe au Royaume-Uni ou 
en Nouvelle-Zélande. Socialiser une plus grande partie des 
dépenses en médicaments par le biais d’un régime d’assu-
rance monopolistique reviendrait à donner plus de pouvoir 
au gouvernement et à ses fonctionnaires pour prendre les 
décisions et faire les arbitrages au nom des assurés. Les poli-
tiques qui restreignent l’accès aux nouveaux médicaments 
seraient appliquées à l’ensemble du pays et pénaliseraient 
tous les Canadiens de la même façon.

La plupart des Canadiens comprennent déjà cette dyna-
mique. En effet, selon un sondage publié le mois dernier, 
seulement 31 % des répondants se sont dits en faveur du 
remplacement de nos régimes mixtes publics-privés actuels 
gérés par les provinces par un monopole national d’assu-
rance médicaments26. Bien que les Canadiens considèrent 
que vouloir améliorer l’accès aux médicaments pour tous 
constitue un objectif louable, ils ne sont pas prêts à se 
contenter d’une couverture d’assurance médicaments de 
moindre qualité que celle dont ils bénéfi cient actuellement.
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Le Québec a résisté plus que les autres 
provinces à la tentation de rationner 
l’accès aux médicaments novateurs.
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