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SOMMAIRE      

L’accès aux médicaments sur 
ordonnance – État de la situation

À L’AUTOMNE 2007, la Coalition canadienne de la santé (CCS) a entamé une série 
d’audiences sans précédent dans toutes les régions du Canada. Pour la première fois, des 
audiences publiques étaient tenues pour permettre aux Canadiennes et aux Canadiens 
de s’exprimer et pour faire le point sur les coûts des médicaments sur ordonnance, leur 
efficacité, leur usage rationnel et leur accessibilité.

Ce rapport fait état des expériences vécues par les personnes qui se sont exprimées 
lors de ces audiences. À titre d’exemple, Gretta Ross, de Sarnia, en Ontario, a raconté : 
«  La peine de voir un être cher atteint de démence est déjà assez lourde. L’année 
dernière, nous avons accumulé une dette de 6 000 $ en frais de médicaments. Nous 
risquons maintenant de perdre notre maison. Nous avons tous deux travaillé très fort 
tout au long de notre vie, et je crois que cette situation est injuste. »

Plus de 250 personnes sont intervenues lors des audiences. Plusieurs ont raconté 
leur expérience personnelle à la suite de blessures, de maladie ou d’un état chronique 
exigeant des médicaments sur ordonnance. Des médecins, des infirmières et des 
infirmiers, des pharmaciennes et des pharmaciens ainsi que des travailleuses et des 
travailleurs sociaux ont raconté les difficultés éprouvées par leurs patients et leurs 
clients devant l’inaccessibilité des médicaments sur ordonnance. Les expériences dont 
ce rapport fait état souligneront aux politiciens, aux décideurs et aux journalistes 
les motifs pour lesquels nous devons mettre en place, le plus tôt possible, un régime 
d’assurance‑médicaments universel et assurer une meilleure gestion des médicaments 
dans les soins de santé.

La population canadienne croit à tort que tous les citoyens ont accès aux médica‑
ments sur ordonnance. Nous croyons tous que les personnes âgées sont protégées 
par un régime provincial d’assurance‑médicaments, que les personnes dans le besoin 
reçoivent l’aide sociale et que les travailleuses et les travailleurs sont protégés par 
un régime d’assurance collective de leur employeur. Cependant, les audiences et les 
nombreuses recherches dans le domaine démontrent que ce n’est pas le cas. Plusieurs 
Canadiennes et Canadiens ne bénéficient d’aucune assurance‑médicaments et celles et 
ceux qui sont assurés doivent faire face à des coûts exorbitants sans cesse croissants.

Notre régime public d’assurance‑maladie universel a été établi il y a plus de quar‑
ante ans. Depuis ce temps, les médicaments sur ordonnance ont modifié radicalement 
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la nature des soins de santé, mais ne sont toujours pas couverts par le régime public 
d’assurance‑maladie.

Nous avons plutôt des régimes privés et publics disparates, truffés de lacunes, qui 
laissent la population canadienne sans un régime complet d’assurance-médicaments. 
Certains ont les moyens financiers de payer une assurance‑médicaments ou de payer 
leurs propres médicaments, mais ce n’est pas le cas pour tous. Cette situation nous 
rappelle l’époque avant la mise sur pied du régime d’assurance‑maladie. 

À la fin de ce document, nous formulons des recommandations visant à éliminer 
ces injustices. En tout premier lieu, nous recommandons l’implantation d’un régime 
universel d’assurance‑médicaments administré par les provinces et les territoires, dont 
les coûts seraient partagés entre le gouvernement fédéral, les provinces ainsi que les 
employeurs.

C’est ce qu’ont réclamé plusieurs intervenants lors des audiences. Selon Philip Lil‑
lies, de Moncton, dont la conjointe est atteinte de sclérose en plaques  : « L’efficacité 
est l’un des principaux arguments qui milite en faveur de la mise en place d’un régime 
complet et universel d’assurance‑médicaments. La brochette de programmes dispar‑
ates qui s’impose actuellement est non seulement injuste, mais elle est dispendieuse, 
tant sur le plan financier que social. »

Pour obtenir de plus amples renseignements sur la campagne de la Coalition 
canadienne de la santé pour la mise en place d’un régime d’assurance‑médicaments, 
consultez le site www.healthcoalition.ca/pharmacare-now.html.

http://www.healthcoalition.ca/pharmacare-now.html
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À L’AUTOMNE 2007, la Coalition canadienne de la santé (CCS) a entamé une série 
d’audiences sans précédent dans toutes les régions du Canada. Pour la première fois, des 
audiences publiques étaient tenues pour permettre aux Canadiennes et aux Canadiens 
de s’exprimer et pour faire le point sur les coûts des médicaments sur ordonnance, leur 
efficacité, leur usage rationnel et leur accessibilité. Toute personne intéressée par un 
régime public d’assurance‑médicaments était invitée à y participer. Les expériences 
dont ce rapport fait état souligneront aux politiciens, aux décideurs et aux journalistes 
les motifs pour lesquels nous devons mettre en place, le plus tôt possible, un régime 
d’assurance‑médicaments universel et assurer une meilleure gestion des médicaments 
sur ordonnance dans les soins de santé.

Partout où les audiences ont été tenues, de la Colombie-Britannique aux Territoires 
du Nord-Ouest, jusqu’à Terre-Neuve-et-Labrador, les Canadiennes et les Canadiens 
de tous les milieux ont décrit les répercussions de la hausse constante des coûts des 
médicaments sur ordonnance sur leur situation personnelle. Plusieurs se demandent 
pour quelles raisons les médicaments sont payés par les régimes provinciaux de soins 
de santé lorsqu’un patient est hospitalisé, mais que ce dernier doit en assumer les coûts 
dès qu’il reçoit son congé. D’autres se demandent si l’ordonnance de médicaments est 
la solution à tous les malaises alors que, dans plusieurs cas, des traitements moins 
dispendieux pourraient être plus efficaces. D’autres encore sont insatisfaits des régimes 
provinciaux disparates qui ne portent qu’à confusion, alors que les médicaments sur 
ordonnance sont assurés dans une province et ne le sont pas dans une autre.

Plus de 250 personnes se sont exprimées lors des audiences. Plusieurs ont raconté 
leur expérience personnelle à la suite de blessures, d’une maladie ou d’un état chro‑
nique exigeant des médicaments sur ordonnance. Des médecins, des infirmières et 
des infirmiers, des pharmaciennes et des pharmaciens ainsi que des travailleuses et 
des travailleurs sociaux ont raconté les difficultés éprouvées par leurs patients et leurs 
clients devant le caractère inaccessible des médicaments sur ordonnance. Certains pré‑
sentateurs étaient porte-parole d’organisations, notamment de conseils de planification 
sociale, de partis politiques, de syndicats et de groupes de revendication.

Au fil des audiences qui se sont échelonnées d’octobre 2007 à la fin mars 2008, 
de Victoria et Saskatoon à Sarnia et St.John’s, il est devenu évident que des gens sont 
privés de médicaments sur ordonnance dans toutes les régions du Canada parce qu’ils 

1 	 Doléances exprimées par la population 
canadienne devant l’inertie en 
matière d’assurance‑médicaments
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n’ont pas les moyens de se les procurer. Les interventions ont également révélé que 
plusieurs raisons sont à l’origine de cette situation. Certains n’ont tout simplement pas 
les ressources financières pour combler leurs besoins essentiels et payer les factures 
mensuelles de médicaments sur ordonnance onéreux. D’autres se retrouvent en 
chômage en raison d’une maladie grave et sont trop jeunes pour recevoir des presta‑
tions de retraite qui engloberaient les médicaments sur ordonnance. Des personnes 
handicapées doivent souvent faire un choix : demeurer bénéficiaires d’aide au revenu 
ou travailler et perdre leur régime d’assurance‑médicaments. Même des employés qui 
bénéficient d’un régime de soins de santé au travail ont réalisé qu’une partie seulement 
des coûts était remboursée et que cette protection cessait s’ils étaient mis à pied ou 
prenaient leur retraite.

Au Canada, avant l’instauration du régime universel d’assurance‑maladie dans les 
années 1960, ce genre d’expérience relative à l’accès aux médecins, aux hôpitaux et aux 
traitements médicaux indispensables étaient monnaie courante. Dans les années qui 
ont suivi, les médicaments sont devenus de plus en plus répandus, et les médicaments 
sur ordonnance sont maintenant essentiels au maintien de la santé1, mais ne sont pas 
couverts par notre régime universel d’assurance‑maladie.

Il n’est donc pas surprenant d’entendre de plus en plus de récits qui crient à l’injustice 
lorsqu’il s’agit de l’accès aux médicaments. Il n’est pas étonnant non plus que la solution 
à ces injustices réside dans un programme universel d’assurance‑médicaments. C’est ce 
qu’ont réclamé plusieurs intervenants lors des audiences. Tout comme leurs prédéces‑
seurs qui se sont exprimés avant l’instauration du régime d’assurance‑maladie, ils ont 
démontré qu’un programme universel d’assurance‑médicaments est non seulement es‑
sentiel à notre santé, mais qu’un tel régime permettrait aux personnes, aux employeurs 
et aux gouvernements d’en réduire les coûts.

Au Québec, une réunion spéciale a permis de faire le point sur les avantages et les 
désavantages du programme d’assurance‑médicaments de cette province. Les médica‑
ments des Québécoises et des Québécois sont couverts dans une certaine mesure, mais 
il s’agit d’un amalgame hybride de régimes privés offerts par les employeurs et d’un 
régime public pour tous les autres résidents. Les Québécoises et les Québécois sont 
tout aussi préoccupés par la flambée des coûts et l’inégalité d’accès que les autres ré‑
sidents du Canada et souhaitent la mise sur pied d’un régime d’assurance‑médicaments 
universel pour réformer le programme d’assurance‑maladie.
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2	 Source des iniquités

L’AUGMENTATION VERTIGINEUSE du coût des médicaments sur ordonnance au cours des 
dix dernières années s’établit à 11 % par année, c’est‑à‑dire trois fois le taux d’inflation. 
Cette flambée est attribuable aux entreprises pharmaceutiques qui sont passées maîtres 
dans l’art de maintenir les prix, les ventes et les profits à des niveaux sans précédent. Ces 
entreprises sont parmi les plus rentables au monde. Elles prétendent que les coûts de la 
recherche sont exorbitants, mais dépensent trois fois plus en publicité et en promotion 
des médicaments qu’en recherche.

Lors des audiences, Reg Anstey, de la Fédération du travail de Terre-Neuve-et-
Labrador, s’est ainsi exprimé au sujet du « commerce licite des médicaments » : « Au 
Canada, toute personne dont la vie dépend de médicaments doit pouvoir les obtenir, 
et il n’existe aucune raison pour qu’il en soit autrement. Le vrai problème tient au fait 
que le commerce des médicaments rapporte probablement plus à ceux qui en font la 
distribution licite qu’à toute autre personne qui se livre à la vente illégale, comme il en 
est souvent question dans l’actualité. Les profits de ces entreprises sont abusifs. Je crois 
qu’il s’agit d’un système conçu de façon à ce que le consommateur final paie la note.

La façon dont les entreprises gèrent le commerce licite des médicaments est vrai‑
ment scandaleuse. Tout débute avec le représentant en produits pharmaceutiques qui 
se présente au bureau d’un médecin; on pourrait le surnommer le narcotrafiquant. 
Nous savons tous que de nombreux échantillons gratuits sont remis généreusement 
aux médecins afin d’inciter ces derniers à émettre des ordonnances pour leurs produits. 
Il ne s’agit pas simplement de publicité…Ce sont aussi des repas et des voyages gratuits 
pour que les ordonnances soient émises », a-t-il ajouté.

Selon Santé Canada, seulement 15  % des médicaments nouvellement approuvés 
constituent une amélioration ou une percée par rapport aux médicaments existants. 
Tous les autres sont des médicaments génériques, c’est‑à‑dire une copie de médica‑
ments originaux vendus plus chers, à un prix de monopole protégé pendant 20 ans. 
Les campagnes de publicité et de promotion créent, par la suite, une demande pour le 
« nouveau » médicament. À titre d’exemple, le Lipitor est un médicament utilisé pour 
réduire le cholestérol. Ce produit fait l’objet de plus de neuf millions d’ordonnances par 
année et en fait le médicament le plus vendu au Canada. Alan Cassels et Joel Lexchin 
ont démontré que si le Lipitor était remplacé par un médicament moins onéreux, mais 
tout aussi efficace, les économies s’élèveraient à près de 220 millions de dollars par 
année.

Et ce n’est qu’un médicament parmi tant d’autres! Nous gaspillons des sommes 
astronomiques en prescrivant le Lipitor et d’autres médicaments très coûteux plutôt 
qu’en ayant recours à des produits de rechange moins dispendieux.

Le problème ne se limite pas à des médicaments coûteux, mais il s’étend à des 
ordonnances émises sans justification médicale. La plupart des Canadiennes et des 
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Canadiens qui prennent des médicaments pour réduire leur taux de cholestérol 
ne sont pas nécessairement cardiaques. Le médicament n’est qu’une mesure 
préventive. Entre-temps, l’efficacité de ces médicaments pour prévenir les mal‑
adies cardiaques est au cœur d’une importante controverse compte tenu de leurs 
effets secondaires notables.

Les gouvernements, les régimes d’avantages sociaux au travail et les personnes 
éprouvent tous des difficultés devant la flambée des coûts. Reg Anstey a déclaré : 
« Je trouve aberrant, qu’au Canada, les entreprises pharmaceutiques accaparent 
une part de plus en plus importante des sommes dépensées en soins de santé. En 
fin de compte, lorsque l’augmentation vertigineuse des coûts des médicaments 
excède largement le taux d’inflation, c’est que quelque chose d’autre est négligé. 
Qu’il s’agisse des patients, des employés couverts par un régime d’assurances col‑
lectives ou des autorités en matière de santé, des choix difficiles doivent être faits 
parce que les entreprises pharmaceutiques drainent trop d’argent.

La flambée des coûts mine également nos régimes inéquitables d’assurance-
médicaments public et privés. L’accès à un régime d’assurance-médicaments n’est 
pas établi en fonction du besoin, mais plutôt de l’endroit où vous demeurez et 
travaillez. À titre d’exemple, au Manitoba, seulement 9  % de la population est 
admissible au remboursement du coût des médicaments par le gouvernement 
tandis qu’au Québec, ce taux atteint 43 %2. Même si 75 % des Canadiennes et des 
Canadiens adhèrent à un régime privé, habituellement par l’entremise de leur em‑
ployeur3, ce n’est pas le cas de plusieurs qui, en outre, ne sont pas admissibles aux 
programmes gouvernementaux de subvention des médicaments. L’augmentation 
du coût des médicaments entraîne également des primes et des franchises plus 
élevées pour les adhérents à des régimes collectifs au travail. Les médicaments 
représentent maintenant entre 70 et 80 % du coût total des avantages sociaux, et 
les primes augmentent de 15 % annuellement4. Les employeurs sont contraints 
de limiter les coûts, et les soins de santé sont maintenant la principale pierre 
d’achoppement dans les rapports entre les syndicats et les employeurs.

La situation ressemble étrangement à celle qui prévalait au cours des années 
qui ont précédé l’instauration du régime national d’assurance‑maladie. En 1961, 
53  % des Canadiennes et des Canadiens adhéraient à un régime quelconque 
d’assurance‑maladie. De ce nombre, seulement 9  % étaient couverts pour des 
soins professionnels en milieu hospitalier, ce qui signifie que 44 % ne jouissai‑
ent pas d’une protection complète. De plus, huit millions de Canadiennes et de 
Canadiens n’avaient aucune protection5. Au moment de consulter un médecin, ils 
devaient en assumer les coûts. S’ils n’avaient pas les moyens de le faire, ils devai‑
ent convaincre le médecin de les traiter gratuitement ou simplement se priver des 
traitements et des interventions. Comme le démontrent les témoignages dans les 
pages qui suivent, il est évident que plusieurs personnes font aujourd’hui face à la 
même situation en ce qui a trait aux médicaments sur ordonnance.

« Au Canada, toute personne dont 
la vie dépend de médicaments doit 
pouvoir les obtenir, et il n’existe 
aucune raison pour qu’il en soit autre-
ment. Le vrai problème tient au fait 
que le commerce des médicaments 
rapporte probablement plus à ceux 
qui en font la distribution licite qu’à 
toute autre personne qui se livre 
à la vente illégale, comme il en est 
souvent question dans l’actualité. Les 
profits de ces entreprises sont abusifs. 
Je crois qu’il s’agit d’un système conçu 
de façon à ce que le consommateur 
final paie la note. La façon dont les 
entreprises gèrent le commerce 
licite des médicaments est vraiment 
scandaleuse. Tout débute avec le 
représentant en produits pharmaceu-
tiques qui se présente au bureau d’un 
médecin; on pourrait le surnommer 
le narcotrafiquant. Nous savons tous 
que de nombreux échantillons gratuits 
sont remis généreusement aux 
médecins afin de l’inciter ces derniers 
à émettre des ordonnances pour leurs 
produits, Il ne s‘agit pas simplement 
de publicité. Ce sont aussi des repas 
et des voyages gratuits pour que les 
ordonnances soient émises . Il s’agit 
donc d’un commerce de drogues.

Arrimé aux lois sur les brevets 
pharmaceutiques, ce système 
signifie donc que les entreprises 
pharmaceutiques peuvent transférer 
aux consommateurs les coûts de 
leurs recherches et de leur marketing 
ad vitam aeternam. En bout de 
ligne, il n’est pas surprenant que le 
coût des médicaments augmente 
aussi rapidement. Cette situation est 
aggravée par la réglementation qui 
interdit les médicaments génériques. 
À mon avis, une grande partie de ces 
coûts est attribuable aux rapports 
qu’entretiennent ces entreprises. 
Ottawa compte de très bons lob-
byistes. Il n’est pas facile de changer 
le système dans lequel évoluent les 
entreprises pharmaceutiques au 
Canada. »

— Reg Anstey, St. John’s, Newfound-
land & Labrador Federation of Labour

http://www.crisco.unicaen.fr/cgi-bin/trouvebis2?requete=ad+vitam+aeternam&proc=1913_8543
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LORS DES AUDIENCES, tous les intervenants ont déclaré qu’ils ne pouvaient payer le coût 
de leurs médicaments. Ils ont relaté les difficultés qu’ils éprouvent et la confusion à laquelle 
ils doivent faire face en raison du manque d’uniformité des régimes public et privés. Il 
ne semble pas qu’il s’agisse de simples omissions, mais plutôt d’un système disparate et 
onéreux, truffé de lacunes, conçu pour exclure les gens plutôt que pour les inclure.

Les personnes visées comptent des retraités, de jeunes gens et des personnes atteintes 
de maladie chronique. Mais, dans l’ensemble, lorsqu’il s’agit d’acheter et d’utiliser des 
médicaments, l’expérience des consommateurs s’articule autour de 10 catégories :

Les familles à revenu modeste et les retraités qui ne sont pas admissibles au •	
soutien gouvernemental et qui doivent payer leurs médicaments.

Les personnes atteintes de maladies chroniques, notamment le diabète et •	
l’asthme, qui ne sont pas couvertes par les régimes provinciaux et qui doivent 
acheter les fournitures médicales et les médicaments dont elles ont besoin.

Les personnes aux prises avec la réglementation gouvernementale et la bureau‑•	
cratie qui dissuadent l’accès aux régimes existants.

Les travailleuses et les travailleurs ainsi que leur famille, qui bénéficient d’un •	
régime incomplet par l’entremise de leur employeur et doivent absorber eux-
mêmes une partie importante des coûts.

Les travailleuses et les travailleurs mis à pied qui perdent leur assurance col‑•	
lective en perdant leur emploi.

Les personnes à qui on remet des ordonnances de médicaments dispendieux, •	
alors que des médicaments de rechange moins onéreux sont disponibles ou que 
des traitements autres que des médicaments pourraient convenir et devraient 
être disponibles.

Les personnes qui ne peuvent se déplacer au Canada parce que les protec‑•	
tions offertes par les régimes d’assurance-médicaments provinciaux varient 
considérablement.

Les personnes de moins de 65 ans qui ne sont pas admissibles à un régime •	
d’assurance‑médicaments provincial avant d’avoir atteints l’âge cible de 65 ans et 
les travailleuses et les travailleurs qui ne peuvent prendre une retraite anticipée 
pour cette raison.

3 	Problèmes créés par les coûts 
excessifs des médicaments 
et le manque d’uniformité
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Les jeunes gens qui n’ont aucune assurance‑médicaments parce qu’ils oc‑•	
cupent des postes de débutant et à temps partiel qui ne comportent pas une 
assurance-médicaments au travail.

Les résidents de certaines provinces qui ont besoin de médicaments dispen‑•	
dieux, essentiels au maintien de la vie, qui ne sont pas couverts par leur régime 
provincial.

Au Canada, on semble croire que les personnes qui n’adhèrent pas à un régime 
d’assurance‑médicaments par l’entremise de leur employeur sont protégées par dif‑
férents régimes d’assurance‑médicaments provinciaux et de Programmes d’aide au 
revenu qui comprennent une assurance‑médicaments. Sur cette toile de fond, tous 
auraient en principe accès aux médicaments dont ils ont besoin. Cependant, les 
témoignages présentés lors des audiences démontrent que ce n’est pas le cas. Certaines 
personnes paient elles-mêmes d’importantes sommes, même si elles doivent se priver 
ou priver leur famille de certains besoins essentiels.

Une étude récente publiée dans le Journal de l’Association médicale canadienne 
indique que, dans deux provinces, les personnes âgées paient 35 % du coût des médica‑
ments sur ordonnance ou moins, alors qu’ailleurs, elles peuvent payer jusqu’à 100 % 
des coûts. L’étude démontre également qu’à quelques exceptions près les personnes 
qui n’ont pas atteint l’âge de 65 ans paient plus de 35 % du coût de leurs médicaments 
sur ordonnance dans chacune des provinces. Dans cinq provinces, la plupart des béné‑
ficiaires de l’aide sociale paient 35 % du coût de leurs médicaments sur ordonnance ou 
moins, tandis que dans les cinq autres provinces, ces médicaments sont gratuits6.

L’étude présente une comparaison des coûts entre les provinces pour les personnes 
atteintes de différentes maladies. Dans l’exemple d’un patient atteint d’insuffisance 
cardiaque congestive, les dépenses de santé remboursables au montant de 1 283 $ pour 
des médicaments sur ordonnance variaient de 74 $ à 1 332 $ d’une province à l’autre7.

Les personnes ayant participé aux audiences ont souligné avec insistance la néces‑
sité de mettre sur pied un régime d’assurance‑médicaments parce que, dans leur cas, 
l’accès universel aux médicaments sur ordonnance n’est qu’un mythe. Dans les pages 
qui suivent, ces personnes décrivent l’ampleur et l’importance du problème partout 
au Canada. Certains participants ont également présenté des solutions pour les aider 
personnellement et, espéraient‑ils, aider toutes les Canadiennes et tous les Canadiens.

« La peine de voir un être 
cher atteint de démence est 
déjà assez lourde. L’année 
dernière, nous avons ac-
cumulé une dette de 6 000 $ 
en frais de médicaments. 
Nous risquons maintenant de 
perdre notre maison. Nous 
avons tous deux travaillé très 
fort tout au long de notre vie, 
et je crois que cette situation 
est injuste. »

— Gretta Ross, Sarnia, 
en Ontario
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4	 Expériences vécues 
partout au Canada

Bourbier des familles à faible revenu

John Cox demeure à Halifax. À un certain moment de sa vie, il a dû choisir entre le tra‑
vail pour subvenir à ses besoins et obtenir ses médicaments. Il ne pouvait accéder aux 
deux. Comment s’est-il retrouvé dans cette situation? Monsieur Cox est atteint d’une 
maladie pour laquelle des médicaments à effet antipsychotique sont nécessaires. Ses 
médicaments étaient couverts lorsqu’il était bénéficiaire de l’aide sociale, mais lorsqu’il 
a décidé d’aller travailler, il a dû les payer lui-même. Étant donné qu’il n’en avait pas les 
moyens, il a cessé de les prendre, un geste lourd de conséquences.

Il travaille toujours et réussit à contenir sa maladie parce que son employeur lui 
permet de travailler selon un horaire flexible.

« …Je connais beaucoup de gens sur l’aide sociale en Nouvelle-Écosse, et partout 
au pays. Tous vous diront qu’ils veulent travailler. Mais plusieurs vous diront qu’ils ne 
peuvent le faire. Ils ont besoin de leurs médicaments pour être en mesure de travailler, 
mais ne peuvent les obtenir lorsqu’ils travaillent », a déclaré monsieur Cox lors des 
audiences.

À Toronto, la Street Health Community Nursing Fondation a réalisé une étude 
sur les sans-abri, en portant une attention toute particulière aux questions liées à la 
santé. L’étude a révélé, entre autres, qu’au cours de la dernière année, 32 % des sans-
abri compris dans l’échantillonnage ont été incapables d’obtenir les médicaments sur 
ordonnance dont ils avaient besoin.

« Le plus difficile, c’est lorsque le médecin vous prescrit des médicaments en vente 
libre ou qu’il vous dit que vous devez obtenir d’autres bandelettes de dosage de la 
glycémie, des fournitures d’ordonnance. De surcroît, personne ne vous remettra deux 
billets d’autobus pour vous rendre chez le médecin. Vous dépensez tout votre argent 
pour des fournitures médicales, de la nourriture supplémentaire et des produits en 
vente libre », a souligné l’un des répondants.

Brenda Young demeure à l’Île-du-Prince‑Édouard. Lors des audiences, elle a 
raconté que son conjoint et elle travaillent fort pour subvenir à leurs besoins et à ceux 
de leurs deux adolescents. Mais la famille vit au jour le jour. C’est pourquoi elle ne peut 
consacrer 225 $ par mois à un régime d’assurance‑médicaments.

«  Je suis atteinte de neurofibromatose. Lorsque je dois subir une intervention 
chirurgicale, tout est payé. Mais dès que je quitte l’hôpital, je n’ai aucune ressource 
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financière pour payer les médicaments et la physiothérapie nécessaires…Si les enfants 
ont besoin de médicaments sur ordonnance, je dois parfois leur demander d’attendre le 
prochain chèque de paie », a-t-elle déclaré lors des audiences.

À London, en Ontario, Robert Buchanan, du Syndicat national de l’automobile, 
de l’aérospatiale, du transport et des autres travailleurs et travailleuses du Canada, 
est intervenu au nom des travailleuses et des travailleurs de la santé qui n’ont aucune 
assurance‑médicaments par l’entremise de leur employeur. « Plusieurs occupent des 
emplois à temps partiel mal rémunérés, de 20 à 24 heures par semaine. Ils ne bénéficient 
d’aucun régime d’avantages sociaux. Ils doivent donc payer eux-mêmes leurs médica‑
ments. Un régime d’assurance‑médicaments est indispensable pour ces personnes », a 
déclaré monsieur Buchanan lors des audiences.

À Edmonton, John Kolkman, du Edmonton Social Planning Council, a déclaré 
qu’un régime d’assurance‑médicaments pourrait grandement aider les travailleuses et 
les travailleurs au seuil de la pauvreté. « À Edmonton, déclarait monsieur Kolkman, 
60 % des gens à faible revenu ne bénéficient d’aucun soutien gouvernemental. De plus, 
il est peu probable qu’ils bénéficient d’un régime d’assurance‑médicaments. »

Le gouvernement ontarien estime que 19 % de la population provinciale, c’est‑à‑dire 
près de 2,5 millions de personnes, ne sont pas suffisamment assurées. Selon une étude 
publiée par le Toronto  Hospital for Sick Children, un nombre important d’enfants 
n’obtiennent pas les médicaments nécessaires en temps opportun en raison de 
problèmes financiers. Des études démontrent également que le cinquième de la popu‑
lation canadienne le plus pauvre dépense plus pour des médicaments sur ordonnance 
que le cinquième le plus riche8.

Coûts en croissance constante

Selon l’Organisation mondiale de la Santé (OMS), 60 % des décès à l’échelle mondiale 
sont attribuables à des maladies chroniques  : maladies cardiaques, accidents vascu‑
laires cérébraux, cancer, diabète et problèmes respiratoires chroniques. Au Canada, on 
estime que les maladies chroniques causeront 89 % des décès. L’OMS prévoit également 
qu’au cours des dix prochaines années, les décès attribuables aux maladies chroniques 
augmenteront de 15 %. Plus inquiétant encore, le nombre de personnes qui décéderont 
du diabète augmentera de 44 %9.

L’Association canadienne du diabète rapporte que plus de deux millions de Cana‑
diennes et de Canadiens sont aujourd’hui atteints du diabète, et que plus de trois 
millions d’autres seront diagnostiqués d’ici 2010. En 2011, plus de 50 % de la popula‑
tion canadienne aura atteint l’âge de 40 ans et plus et sera donc exposée au diabète de 
type 210.

Selon les résultats de l’Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes de 
2000-2001, 2,2 millions de personnes sont atteintes d’asthme, soit 8,5 % de la population 
canadienne âgée de 12 ans et plus. Le nombre de personnes asthmatiques augmente, 
particulièrement chez les femmes adultes. La Société canadienne du cancer estime 
qu’au Canada 159 900 nouveaux cas de cancer seront diagnostiqués et entraîneront 
72 700 décès en 2007. La Fondation des maladies du cœur rapporte que les maladies 
cardiovasculaires tuent plus de Canadiennes et de Canadiens que toute autre maladie. 
L’Agence de la santé publique du Canada considère que les maladies mentales et 
l’arthrite sont également des maladies chroniques.

C’est donc dire que des millions de personnes atteintes de maladies chroniques ont 
besoin de fournitures médicales et de médicaments pour alléger leurs symptômes et 

« Je suis mère de famille 
monoparentale. Je travaille 
la nuit dans un centre pour 
délinquants. Mon revenu net 
s’établit à 275 $ par semaine…

Chaque mois, mes 
problèmes de santé 
m’obligent à acheter plusieurs 
médicaments. Lorsqu’on 
ajoute le coût de mes mé-
dicaments à tous les autres 
articles dont j’ai besoin, je 
dois dépenser annuellement 
un total de 5 031,25 $. Par con-
séquent, il ne me reste que 
8 000 $ pour vivre… Je suis 
constamment angoissée… Si 
nous bénéficiions d’un régime 
d’assurance‑médicaments, 
plusieurs personnes dans 
ma situation n’auraient pas 
à vivre constamment « dans 
le rouge », tourmentées par 
les lendemains et l’avenir. 
Un régime d’assurance‑mé-
dicaments me permettrait 
de demeurer en santé et de 
continuer à travailler, ce qui 
serait dans le meilleur intérêt 
de tous. »

— Réjeanne Roy, Petit-Rocher, 
Nouveau‑Brunswick
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leurs douleurs. Certaines personnes sont atteintes de plus d’une maladie chronique. 
Puisque ces maladies peuvent généralement être contrôlées sans exiger une hospi‑
talisation prolongée, les personnes atteintes de maladies chroniques doivent trouver 
un moyen de payer le coût des médicaments et des fournitures dont elles ont besoin 
tout au long de leur vie.

Dans son sondage semestriel sur le diabète au Canada, l’Association canadienne 
du diabète déclare : « Le principal défi auquel doivent faire face les Canadiennes et les 
Canadiens atteints de diabète demeure leur capacité financière et l’accès aux médica‑
ments, aux appareils et aux fournitures nécessaires au traitement de leur maladie. Les 
dépenses de santé remboursables…entraînées par le diabète varient énormément d’une 
province ou d’un territoire à l’autre, partout au Canada. Si vous êtes atteint du diabète, 
votre lieu de résidence entre en ligne de compte11. »

Tracy Gilles, 33 ans, demeure à Charlottetown, à l’Île‑du‑Prince‑Édouard, et souffre 
de diabète depuis 30 ans. L’année dernière, elle a subi une intervention chirurgicale qui 
lui a permis de recevoir un rein de son conjoint. Elle consacre 1 000 $ par mois à ses 
traitements, et on lui refuse l’assurance‑médicaments.

Le cas de Tracy n’est pas unique lorsqu’il s’agit de difficultés financières liées au 
diabète. Près d’un membre sur quatre (24 %) de l’Association canadienne du diabète 
rapporte que ses moyens financiers ne lui permettent pas d’acheter les médicaments, 
les fournitures ou les appareils nécessaires recommandés par son médecin, et que son 
régime d’assurance n’est d’aucune utilité12.

Plusieurs patients de Joan Barry, une infirmière praticienne à la Saskatoon Com‑
munity Clinic, sont diabétiques. Dans un mémoire présenté lors des audiences, elle 
s’exprime ainsi : « Les coûts liés à la maladie sont onéreux pour plusieurs personnes 
qui ne bénéficient pas d’un régime d’assurance ou d’aide financière. Certaines qualités 
antérieures d’insuline sont disponibles à prix raisonnables, mais les nouvelles insulines 
plus efficaces ne sont pas couvertes par le régime provincial d’assurance‑médicaments, 
et leur coût est exorbitant pour plusieurs patients. »

Bill Swan, de Halifax, souffre de graves problèmes d’asthme depuis presque toujours. 
Lors des audiences, il a déclaré que, depuis plus de vingt ans, il dépense mensuellement 
entre 150 et 200 $ pour des médicaments. Lorsqu’il a consulté un assureur pour l’achat 
d’un régime qui l’aiderait à payer ces coûts, il a été refusé en raison de son « état de 
santé antérieur », soit l’asthme. « J’étais tellement furieux que j’ai arrêté de prendre mes 
médicaments et j’ai dû être hospitalisé », a‑t‑il déclaré lors des audiences.

Nous avons besoin d’un régime d’assurance‑médicaments parce que les gens dans 
ma situation n’arriveront jamais à obtenir une assurance par le truchement d’un régime 
privé », a souligné monsieur Swan.

Louise Dufour, une conseillère autochtone de la Saskatoon Community Clinic, s’est 
exprimée au nom des grands-mères avec qui elle travaille : « Notre groupe de grands-
mères compte des personnes atteintes de maladie cardiaque, de diabète, d’hypertension, 
de polyarthrite rhumatoïde, de perte de vision et de mobilité réduite. Par conséquent, 
comme plusieurs souffrent de maladies multiples, il arrive souvent que ces grands‑mères 
autochtones ne peuvent se permettre d’acheter tous leurs médicaments. À certains 
moments, elles doivent décider quels médicaments elles achèteront ce mois‑ci et faire 
des choix déchirants : acheter les médicaments ou les produits diététiques particuliers 
dont elles ont besoin. »

J’ai 33 ans et je suis 
diabétique depuis 30 ans. 
Demain, je dois subir ma 
dernière chirurgie au laser 
aux yeux avant que je ne 
devienne aveugle. Il y a un 
an et demi, j’ai reçu un rein 
de mon conjoint à la suite de 
complications…

Je devrais actuellement 
prendre plusieurs médica-
ments, mais je ne le fais pas. 
J’espère que nous aurons les 
moyens de nous les procurer 
avant d’endommager le nou-
veau rein…

Selon le gouvernement, 
nos revenus sont trop 
élevés pour que nous 
soyons admissibles au régime 
d’assurance‑médicaments. 
Toutefois, je ne connais pas 
beaucoup de personnes qui 
peuvent consacrer 1 000 $ 
par mois de leur revenu net 
sans en ressentir les effets. 
Je pense que quelque chose 
ne tourne pas rond. Je pense 
également que mon cas n’est 
pas unique. Nous devons 
commencer à examiner les 
faits derrière les statistiques…
En général, ce sont les 
patients les plus malades qui 
doivent faire face à ce genre 
de situation. Les gens qui en 
ont le plus besoin sont ceux 
qui sont trop malades pour 
lutter afin de les obtenir. Car 
il s’agit bien d’une lutte. »

— Tracy Gilles, 
Charlottetown, à 
l’Île‑du‑Prince‑Édouard.
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Tracasseries de la bureaucratie gouvernementale

Puisqu’il n’existe aucune réglementation ni aucune loi fédérale prévoyant le rembourse‑
ment des médicaments des patients externes, les provinces et les territoires créent et 
financent leurs propres régimes. Cette situation entraîne des disparités qui obligent les 
personnes qui cherchent à obtenir le remboursement du coût des médicaments sur 
ordonnance à composer avec une réglementation et une bureaucratie fort complexes. 
La réglementation peut porter à confusion, et la bureaucratie implique souvent que les 
citoyens doivent se passer de protection pour des raisons apparemment arbitraires. 
À titre d’exemple, à l’Île‑du‑Prince‑Édouard, le gouvernement administre vingt-neuf 
programmes d’assurance‑médicaments différents ciblant des groupes spécifiques.

Même si toutes les personnes âgées de 65 ans et plus sont couvertes par un régime 
d’assurance‑médicaments financé par la province, les protections accordées varient 
d’une province à l’autre, et les règles relatives à l’admissibilité, aux franchises et à la 
coassurance sont différentes et complexes. La protection est particulièrement limitée 
dans les provinces de l’Atlantique.

Gerry et Lucette Goheen, de Sudbury, en Ontario, sont des personnes âgées souf‑
frant de plusieurs problèmes de santé. Ils adhèrent au régime ontarien d’assurance‑mé‑
dicaments pour les personnes âgées, mais considèrent que les démarches nécessaires 
pour obtenir les médicaments sur ordonnance dont ils ont besoin s’apparente à un 
emploi à temps plein.

« Nous payons un montant préétabli pour chaque ordonnance acceptée par le ré‑
gime, mais devons payer une franchise au début de chaque année. Toutefois, plusieurs 
de nos médicaments ne sont pas couverts, et d’autres doivent faire l’objet d’une demande 
distincte. Même dans ce cas, les médicaments prescrits par notre médecin ne sont pas 
acceptés. De plus, certains médicaments que le gouvernement finit par accepter sont 
assortis d’une date de péremption », ont déclaré les conjoints lors des audiences.

Il existe également plusieurs régimes à l’intention des personnes âgées entre 18 et 65 
ans. Le Nouveau-Brunswick, la Nouvelle‑Écosse et Terre‑Neuve‑et‑Labrador n’offrent 
aucun régime pour ces catégories d’âges. L’Île‑du‑Prince‑Édouard rembourse les médi‑
caments aux ménages dont le revenu annuel est inférieur à 22 000 $.

Dans la plupart des provinces, des régimes particuliers sont offerts aux familles à très 
faible revenu. La Colombie‑Britannique, l’Alberta, le Manitoba, l’Île‑du‑Prince‑Édouard 
et Terre‑Neuve‑et‑Labrador remboursent intégralement le coût des médicaments 
aux bénéficiaires de l’aide sociale. Les politiques relatives au remboursement des 
médicaments varient en Ontario, au Nouveau‑Brunswick, en Nouvelle‑Écosse et au 
Québec13.

Rebekah Peters est directrice des services cliniques et infirmière praticienne au 
Saul Sair Health Centre, à Winnipeg. Lors des audiences, elle a fait état des difficultés 
auxquelles fait face l’un de ses patients, John, pour obtenir les médicaments dont il a 
besoin.

« Il demeure à notre refuge (pour sans‑abri) et se fait réveiller à 6 h pour aller au 
travail…Comme il n’est pas bénéficiaire de l’aide sociale, qu’il ne bénéficie d’aucun 
régime d’avantages sociaux au travail et que ses médicaments pourraient tout aussi 
bien coûter un million de dollars, il est incapable de se les payer », a déclaré madame 
Peters lors des audiences.

Lorsque John a été atteint de glaucome et qu’il a eu besoin de médicaments pour 
continuer à travailler, il a découvert qu’il lui en coûterait 80 $ par mois, une somme qu’il 
n’avait pas. Madame Peters est intervenue pour convaincre une entreprise pharmaceu‑
tique de lui fournir les médicaments pour un an, sans quoi il aurait dû s’en passer.
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Christina Osmond, de Terre‑Neuve‑et‑Labrador, a raconté l’expérience de sa fille 
atteinte de diabète, qui a dû avoir recours à une pompe à insuline, en 2000, pour con‑
trôler son taux de glycémie. La pompe coûtait 5 000 $ et n’était pas remboursable par le 
régime provincial. En 2007, la fille de madame Osmond a dû avoir recours à une autre 
pompe, dont le prix avait augmenté à 7 000 $, qui n’était toujours pas remboursable par 
le régime provincial.

« Le nouveau régime d’assurance‑médicaments pour les familles à faible revenu ne 
rembourse pas les fournitures liées aux pompes à insuline ni les pompes…donc, retour 
à la case départ! », a déclaré madame Osmond.

Un pharmacien de Saskatoon a résumé ainsi la confusion qui est devenue monnaie 
courante pour les professionnels de la santé qui doivent composer avec les lenteurs ad‑
ministratives des régimes d’assurance‑médicaments provinciaux : « Votre frustration 
atteindra de nouveaux sommets lorsque vous devrez répondre à toutes les exigences 
d’admissibilité au régime de l’Alberta Blue Cross sur un système informatique Zadall 
en utilisant un formulaire de la Saskatchewan pour un client qui réside en Colombie-
Britannique. Le manque d’uniformité dans les systèmes informatiques, les formulaires 
ainsi que le nombre sans cesse croissant de marques génériques sont un bourbier pour 
les pharmaciens. »

Financement des régimes d’assurances collectives des employeurs

Les régimes d’assurances collectives des employeurs, souvent négociés par les syndi‑
cats, couvrent 58 % des travailleuses et des travailleurs et leur famille14. Ces personnes 
adhèrent à un régime collectif plus souvent par l’entremise d’un assureur privé. 
Dans l’ensemble, seize millions de personnes, c’est-à‑dire la moitié de la population 
canadienne, bénéficient d’une protection quelconque par le truchement d’un régime 
d’assurance collective au travail. Les régimes varient en fonction du montant des 
primes payé par les adhérents, du pourcentage des coûts des médicaments couvert et 
des franchises applicables. L’assurance-médicaments prend fin lorsque l’employé quitte 
l’entreprise ou est mis à pied, et seule une minorité de travailleuses et de travailleurs sont 
couverts par leur régime d’assurance‑médicaments lorsqu’ils prennent leur retraite.

Bien que les régimes d’assurances collectives profitent à ceux qui y adhèrent, les 
coûts, tant pour les employeurs que pour les employés, n’ont cessé d’augmenter. Même 
les professionnels qui administrent ces programmes admettent que l’augmentation du 
coût des médicaments est absorbée par les employés parce que les employeurs tentent 
de trouver des façons de réduire leurs contributions. Dans un article publié dans Bene‑
fits Canada, un magazine destiné aux promoteurs de régimes d’assurances collectives 
et de régimes de retraite, Shawn O’Brien, un employé de la firme AON Consulting, 
écrit :

En général, les promoteurs de régimes appliquent les principes de gestion du budget 
et des dépenses à leurs programmes d’assurance‑médicaments. C’est qu’ils cherchent 
des mécanismes pour sabrer les dépenses annuelles et simplifier l’administration de 
leurs régimes d’assurance‑médicaments afin que ceux‑ci soient facilement compris 
par les adhérents tout en offrant de meilleures économies en ce qui a trait aux coûts 
directs. Cette situation entraîne souvent une augmentation de la coassurance qui 
pénalise les adhérents, sans pour autant s’attaquer aux causes fondamentales de 
l’augmentation des dépenses en médicaments.
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Malheureusement, on se préoccupe davantage du résultat net que de la valeur du 
régime d’assurance‑médicaments. Par conséquent, le niveau des avantages sociaux 
est négocié d’une année du régime sur l’autre sans égard aux répercussions sur la 
santé.15

Lors des audiences à Saskatoon, Wendy Sol, vice-présidente administrative du 
Syndicat canadien des communications, de l’énergie et du papier (SCEP), a déclaré que 
même si les besoins médicaux ne sont pas différents d’un lieu de travail à un autre, 
les régimes manquent totalement d’uniformité. Elle a poursuivi en citant le cas de Gil 
Musso, un technicien à l’emploi de Group Telecom résidant au Manitoba.

Il fut un temps où l’employeur de monsieur Musso payait intégralement les primes 
de son régime d’avantages sociaux. Il s’agissait d’un bénéfice fort important puisque 
la conjointe de monsieur Musso devait prendre des médicaments dispendieux pour 
combattre la sclérose en plaques. Puis, les choses ont changé. Group Telecom a été 
acquis par Bell Canada, et les avantages sociaux de monsieur Musso ont été transférés 
à un « régime d’avantages sociaux adaptés aux besoins des employés ». En vertu de ce 
régime, chaque employé bénéficiait d’une allocation annuelle de 500 $ pour l’achat d’un 
régime de soins médicaux et d’une assurance‑médicaments. Après avoir utilisé cette 
allocation, les employés devaient payer le coût de toute protection supplémentaire.

Pour monsieur Musso, ce changement s’est avéré un véritable cauchemar. Le mé‑
nage doit maintenant absorber des coûts mensuels de plus de 1 600 $.

Dans son mémoire, Tom Graham, du Syndicat canadien de la fonction publique de 
la Saskatchewan, a souligné que les régimes d’assurance‑maladie complémentaires sont 
non seulement plus dispendieux qu’un régime public unique, mais créent également 
des injustices flagrantes parmi les travailleuses et les travailleurs. À titre d’exemple, 
plusieurs personnes qui travaillent dans les emplois les moins rémunérés au sein de la 
fonction publique, notamment dans les garderies, les foyers de groupe et les centres 
d’activités, ne bénéficient d’aucun régime d’assurance‑médicaments au travail. Les 
rares personnes qui adhèrent à un régime paient 50 % des primes.

Plusieurs travailleuses et travailleurs syndiqués qui ont participé aux audiences ont 
décrit les stratagèmes utilisés par leur employeur lors des négociations pour refiler aux 
employés les coûts de l’assurance‑médicaments. Ceci implique que les travailleuses et 
les travailleurs paient une plus grande part des primes d’assurance-médicaments ou 
paient plus cher à la pharmacie. Malheureusement, les employés et leur famille souf‑
frant d’une maladie qui exige des médicaments onéreux paient les montants les plus 
élevés. La hausse vertigineuse du coût des médicaments incite les employeurs à faire 
davantage pour les réduire, et de plus en plus d’employés verront des compressions 
dans leurs régimes d’assurance‑maladie et d’assurance‑médicaments.

« Nous devons créer un régime universel en fonction des besoins médicaux et non 
de l’endroit où vous travaillez », déclarait Wendy Sol, du SCEP.

Annulation du régime d’assurance-

médicaments à la suite d’une mise à pied

Après 30 années de service, le conjoint d’Irene Ian, âgé de 57 ans, a dû prendre une 
retraite forcée par son employeur, avec des prestations de retraite réduites et aucun 
régime d’avantages sociaux. Irene a elle-même été mise à pied en 2001 et, en raison de 
problèmes de santé, a été incapable de travailler régulièrement. Elle a maintenant 59 
ans et estime que ses médicaments coûtent annuellement entre 25 000 $ et 30 000 $. 



La vie avant l’assurance-médicaments 19

Son conjoint a également besoin de médicaments pour combattre l’hypertension, le 
cholestérol et les reflux gastriques.

Un régime d’avantages sociaux de base offert par l’employeur de son conjoint aurait 
pu leur coûter 2 500 $ par année. Toutefois, leurs médicaments étant tellement dispen‑
dieux, les conjoints auraient atteint le plafond imposé par le régime d’assurance‑mé‑
dicaments après seulement deux mois. Ils n’avaient donc aucun avantage à adhérer au 
régime parce qu’ils auraient dû tout de même payer leurs médicaments sur ordonnance 
pour le reste de l’année.

Lors des audiences à Halifax, Sandra Whirehead, du Syndicat international des tra‑
vailleurs et travailleuses de la boulangerie, de la confiserie, du tabac et de la meunerie, 
a raconté le sort réservé aux travailleuses et aux travailleurs lorsque Hershey a fermé 
son établissement en Nouvelle‑Écosse en 2007; 600 employés ont été mis à pied avec 
quelques mois de protection du régime d’assurance‑médicaments de l’employeur.

« Plusieurs doivent prendre des médicaments sur ordonnance fortement recom‑
mandés… Ils ignorent ce que leur réserve l’avenir. Une travailleuse m’a raconté qu’elle 
pensait divorcer pour bénéficier de l’aide sociale et obtenir une assurance‑médicaments. 
Il s’agit d’un geste désespéré », a conclu madame Whirehead.

Ritchie Mihalick, un représentant national du SCEP résidant à Sudbury, a fait 
remarquer que le SCEP, le Syndicat canadien des métallurgistes unis d’Amérique et 
plusieurs autres syndicats comptent des milliers de membres en chômage en raison de 
fermetures d’usines.

«  Ces confrères et ces consœurs ont été licenciés. Ils ont perdu leur emploi, et 
la plupart d’entre eux ont perdu leur régime d’avantages sociaux peu après. Ils n’ont 
pas de travail et croulent maintenant sous le fardeau financier que représente le coût 
des médicaments dont ils pourraient avoir besoin. Dans les villes mono industrielles 
qui comptent une main‑d’œuvre plus âgée, ces personnes doivent choisir entre leurs 
médicaments et leur nourriture. Dois-je vous dire ce qu’ils ont préféré?  », a conclu 
monsieur Mihalick.

Répercussions du coût exorbitant des nouveaux médicaments

Mary Lowther, de Mesachie Lake, en Colombie‑Britannique, a relaté l’expérience de son 
fils de 4 ans toujours incontinent et affichant des troubles de comportement. Lorsqu’elle 
a consulté un médecin, ce dernier lui a prescrit du Ritalin, un médicament souvent 
utilisé pour traiter les enfants ayant reçu un diagnostic de trouble d’hyperactivité avec 
déficit de l’attention (THDA). Mais, lorsqu’elle a consulté un autre médecin reconnu 
pour son recours aux vitamines et aux régimes diététiques de concert avec d’autres 
traitements, son fils semblait souffrir d’une allergie alimentaire. Madame Lowther a 
donc préparé à son fils des repas diététiques et a entrepris une vitaminothérapie. En 
l’espace de quatre jours, son fils ne souffrait plus d’incontinence, et les autres symptômes 
avaient disparu.

Il est indispensable que les médicaments appropriés soient prescrits aux patients 
afin de limiter leurs coûts parce que beaucoup de Canadiennes et de Canadiens doivent 
eux-mêmes payer leurs médicaments ou le font par le truchement de leurs impôts.

En 1985, la Conférence d’experts sur l’usage rationnel des médicaments, parrainée 
par l’Organisation mondiale de la santé, déclarait : « Pour un usage rationnel des mé‑
dicaments, il faut prescrire le produit le plus approprié, obtenu à temps et moyennant 
un prix abordable pour tous, délivré correctement et administré selon la posologie 
appropriée et pendant un laps de temps approprié. »

« La plupart des gens sont 
trop fiers pour admettre 
qu’ils n’en ont pas les 
moyens. Ils quittent donc la 
pharmacie à regret. »

— Don Mullins, Community 
Advocates Network, 
Halifax, Nouvelle‑Écosse
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Toutefois, il est clair que le marketing des entreprises pharmaceutiques fait en sorte 
que les médecins prescrivent souvent les médicaments les plus récents et les plus dis‑
pendieux alors que des marques déjà sur le marché, moins onéreuses, pourraient être 
tout aussi efficaces. Dans certains cas, ces médicaments éprouvés prescrits pendant de 
nombreuses années ne représentent pas seulement un meilleur choix, mais sont plus 
sécuritaires que les médicaments plus récents qui n’ont pas été suffisamment testés 
sur le marché. Dans certaines circonstances, les médecins pourraient prescrire d’autres 
traitements que des médicaments, notamment des diètes, des restrictions alimentaires 
et des exercices, mais préfèrent prescrire des médicaments dispendieux.

Dans une analyse réalisée par Alan Cassels et Joel Lexchin, les auteurs soulignent 
que le coût des médicaments sur ordonnance pourrait chuter de 45 % si les médecins 
prescrivaient les médicaments éprouvés et moins dispendieux plutôt que les dix plus 
récents médicaments sur le marché16.

Pourquoi les médecins prescrivent-ils des médicaments plus coûteux alors que 
d’autres produits tout aussi sécuritaires et efficaces sont disponibles à des prix abord‑
ables? Selon les auteurs, la plupart des médecins ne sont tout simplement pas conscients 
des coûts. Un autre facteur important : les médecins se fient trop aux renseignements 
qui leur sont fournis par les entreprises pharmaceutiques17. Ils sont influencés par les 
campagnes de marketing et de promotion des fabricants.

Les médecins ne sont peut-être pas conscients des coûts, mais les patients qui n’ont 
aucune assurance‑médicaments les connaissent très bien.

Lors des audiences à Victoria, Linda Segal a indiqué que son médecin lui a prescrit 
du Fosamax pour combattre son ostéoporose. Il s’agit d’un médicament qui n’est pas 
couvert par le régime d’assurance‑médicaments de la Colombie‑Britannique. Elle a 
donc dû le payer. Qui plus est, le Fosamax a entraîné le développement d’une hernie 
hiatale parce que l’un de ses médecins traitants ne connaissait pas les effets secondaires 
du produit.

En Saskatchewan, Marian (elle souhaitait conserver l’anonymat) a raconté à la CCS 
son expérience personnelle au sujet de médicaments sur ordonnance inappropriés. 
Après avoir utilisé l’un de ces médicaments pendant huit semaines, elle a commencé 
à ressentir des malaises. «  On m’a prescrit un autre médicament pour résoudre le 
problème causé par les premiers médicaments, et ce cycle s’est poursuivi pendant 
plusieurs mois, jusqu’à ce que je développe une autre maladie pour laquelle j’ai reçu, 
encore une fois, un autre médicament », a déclaré Marian. Au bout du compte, elle a 
cessé de prendre tous les médicaments, et son état a commencé à s’améliorer.

« Les médicaments moins récents semblaient plus sécuritaires et moins onéreux 
que les nouveaux remèdes « extra forts ». Cependant, ils ne sont plus prescrits par les 
médecins. Je comprends mal pourquoi ce ne sont plus les médicaments choisis par les 
médecins », a-t-elle ajouté.

Cecelie Hewitt œuvre au sein du NWT Council of People with Disabilities. Lors des 
audiences, elle a fait remarquer que certaines personnes avec qui elle travaille trouvent 
que les médicaments pour lesquels elles sont assurées ne leur conviennent pas. Mais 
elles doivent composer avec des médicaments inefficaces parce qu’elles n’ont pas les 
moyens de s’en procurer de meilleurs. Elle a également cité l’exemple d’un homme qui, 
souffrant de douleurs chroniques, a demandé qu’un appareil de 110 $ destiné à alléger 
ses souffrances soit couvert. Sa demande a été refusée. Il continue donc à prendre, à 
grands frais, des médicaments contre la douleur qui sont acceptés par le régime prov‑
incial d’assurance‑médicaments.

Cecelie Hewitt et Gillian Burles, une autre résidente des Territoires du Nord-Ouest, 
ont raconté les problèmes particuliers auxquels font face les nordistes en ce qui concerne 
les médecins itinérants connus sous le nom de « suppléants ». Lorsqu’un patient reçoit 

« Le mois dernier, mon 
conjoint a consulté notre 
médecin de famille avec 
notre fille. Comme cette 
dernière était absente, il a 
rencontré un médecin « sup-
pléant ». Nous craignions que 
notre fille souffre d’asthme. 
Ce médecin lui a donc 
prescrit des produits coûtant 
plus de 100 $. Nous adhérons 
au régime d’assurance‑mé-
dicaments de l’employeur 
de mon conjoint. J’ai été 
estomaquée de constater 
qu’après lui avoir prescrit des 
médicaments, le médecin 
a demandé, trois semaines 
plus tard, qu’elle subisse 
des examens pour établir 
s’il s’agissait bien d’asthme. 
Je me suis renseignée sur 
les effets secondaires et ai 
décidé qu’elle ne prendrait 
pas ces médicaments tant 
que nous n’obtiendrions 
les résultats des examens 
médicaux. Comme il s’agissait 
d’un nouveau médicament 
dispendieux, je me suis 
demandé jusqu’à quel point 
il était éprouvé sur les 
enfants. Or, elle ne souffrait 
pas d’asthme. Je suis très 
préoccupée du fait que ma 
fille ait reçu une ordonnance 
de médicaments coûteux et, 
qu’en bout de ligne, aucun 
diagnostic ni examen n’ont 
confirmé son état de santé. »

— Gillian Burles, Yellowknife, 
Territoires du Nord‑Ouest
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un médicament d’ordonnance et retourne consulter pour exprimer ses inquiétudes, il 
ne voit pas le même médecin. Par conséquent, les patients se retrouvent souvent avec 
des médicaments dont ils n’ont pas besoin ou qui n’aident en rien leur état de santé.

Coûts associés au déménagement dans une autre province

Comme nous l’avons souligné plus haut, les régimes d’assurance‑médicaments of‑
ferts et subventionnés par les gouvernements provinciaux et territoriaux manquent 
d’uniformité. À titre d’exemple, dans les Territoires du Nord‑Ouest, le Programme des 
services de santé non assurés subventionne des médicaments sur ordonnance et des 
produits en vente libre qui ne sont pas couverts par d’autres régimes privés, provinciaux 
ou territoriaux. En Alberta, les médicaments anti rétrovirus sont fournis aux patients 
qui reçoivent le diagnostic du virus de l’immunodéficience humaine, sans franchise ni 
complication administrative. Au Québec, les résidents qui ne sont pas couverts par le 
régime d’un employeur le sont automatiquement par le régime public, et c’est le cas 
de 43 % de la population. À titre de comparaison, seulement 9 % de la population du 
Manitoba est admissible au régime provincial d’assurance‑médicaments18.

Que se passe-t-il lorsqu’une personne assurée dans une province déménage ail‑
leurs au Canada pour se rapprocher de sa famille ou pour occuper un nouvel emploi? 
Plusieurs ont appris à leurs dépens qu’un déménagement dans une autre province 
implique une augmentation du coût des médicaments.

Nicholas Lane et sa famille ont déménagé du Québec au Nouveau‑Brunswick 
pour se rendre compte que le coût mensuel des médicaments avait monté en flèche. 
« Ma conjointe prenait déjà du Nexium pour un ulcère à l’estomac, et le coût a atteint 
environ 85 $. Elle en a réduit l’usage et en a immédiatement senti les effets, écrivait 
monsieur Lane dans un mémoire à la CCS. Elle a éventuellement reçu dix ordonnances 
différentes. Si ma conjointe et mes deux enfants prenaient tous les médicaments qui 
leur ont été prescrits selon la posologie recommandée, il nous en coûterait 450 $ par 
mois, peut-être davantage… ».

Albert Gélinas a déménagé de l’Alberta en Ontario pour un nouvel emploi. Il a 
réalisé qu’il devrait alors payer les médicaments anti rétrovirus qu’il recevait gratuite‑
ment en Alberta. Il a dû également se plier à la lourdeur administrative en remplissant 
d’interminables demandes et en attendant des remboursements qui tardaient à venir.

« J’ai été complètement désabusé par mon expérience personnelle du Programme 
de médicaments Trillium, à tel point que j’évite maintenant d’envoyer les reçus pour 
obtenir le remboursement d’un programme qui me laisse indifférent. Je n’ai pas de 
temps à perdre devant une lourdeur administrative qui m’oblige à transmettre mes 
reçus, à justifier mes dépenses et à contester les décisions sur les médicaments qui 
sont ou ne sont pas admissibles. J’ai réussi à me sortir d’une deuxième faillite large‑
ment attribuable aux coûts inattendus des médicaments. Je me contente aujourd’hui 
de payer mon « amende » mensuelle (20 % du coût des médicaments) et j’évite le stress 
provoqué par les programmes gouvernementaux qui sont censés aider, mais ne le font 
pas », écrivait monsieur Gélinas dans un courriel adressé à la CCS.

Les retraités envisagent souvent de déménager ailleurs au pays pour se rapprocher 
de leur famille ou pour profiter d’une température plus clémente. Mais, avant de mettre 
leur projet à exécution, ils doivent prendre en compte s’ils ont les moyens de payer 
leurs médicaments à leur nouveau lieu de résidence. Ils doivent peut-être envisager un 
déménagement dans une province ou un territoire où les médicaments sont couverts.
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Bonnie Thoen est âgée de 50 ans et vit à Saskatoon. Elle est atteinte du 
diabète de type 1 depuis l’âge de 7 ans. Lors des audiences, elle a raconté 
qu’elle devait consacrer un minimum de 500  $ par mois à des fournitures 
destinées à traiter son diabète. Par contre, si elle déménageait dans les 
Territoires du Nord‑Ouest, sa pompe à perfusion serait couverte par le ré‑
gime d’assurance‑médicaments des T.N.‑O. alors que ce n’est pas le cas en 
Saskatchewan.

« Je ne pourrai pas prendre ma retraite dans cette province. Je dois prendre 
en considération l’endroit où le coût des médicaments pour mon diabète sera 
couvert, a‑t‑elle déclaré lors des audiences…Je vis au Canada et je tiens à 
demeurer en Saskatchewan, si j’en ai le choix. »

Assurance-médicaments pendant les 

années précédant la retraite

Gerry LeBlanc, coordonnateur du programme des travailleuses et des tra‑
vailleurs accidentés du Syndicat canadien des métallurgistes unis d’Amérique 
de la région de Toronto, a révélé, lors des audiences à Toronto, que plusieurs 
travailleuses et travailleurs se retrouvent « entre deux chaises » lorsqu’il s’agit 
d’assurance‑médicaments. Il a cité l’exemple d’un lieu de travail où, de toute 
évidence, plusieurs souffraient de la même maladie professionnelle.

La Commission de la santé professionnelle et de l’assurance contre les ac‑
cidents du travail de l’Ontario a reconnu que les travailleuses et les travailleurs 
devaient quitter le lieu de travail et a offert des cours de recyclage aux plus jeunes 
et, aux plus âgés, des indemnités en fonction des pertes de salaire. Mais, selon 
monsieur LeBlanc, plusieurs travailleuses et travailleurs plus âgés ont préféré 
demeurer au travail sans quoi ils perdraient leur assurance‑médicaments.

«  Les travailleuses et les travailleurs ont préféré demeurer au travail et 
aggraver leur état de santé parce que la perte de leur emploi entraînait la ces‑
sation du régime qui remboursait leurs médicaments et ceux de leur conjointe 
ou de leur conjoint, ou encore une nouvelle paire de lunettes pour l’un de 
leurs enfants. Le revenu de ces personnes était trop élevé pour qu’elles soient 
assurées par le régime d’assurance‑médicaments de l’Ontario, mais insuffisant 
pour qu’elles se permettent de renoncer au régime d’avantages sociaux offert 
par leur employeur. Elles sont donc demeurées au travail, a ajouté monsieur 
LeBlanc. Cette situation me semble absurde », a-t-il conclu.

À Moncton, au Nouveau‑Brunswick, Connie Tanaka a déclaré à la CCS 
que, chaque mois, elle éprouve des difficultés à payer les médicaments dont 
elle a besoin pour alléger les symptômes de sa maladie de Crohn. Âgée de 
59 ans, elle est affligée par la maladie depuis 15 ans. Son revenu se compose 
d’une maigre prestation d’invalidité et d’une rente de veuve. Elle a essayé de 
travailler à temps partiel, mais en a été incapable. Elle n’est pas admissible 
au régime d’assurance‑médicaments du Nouveau‑Brunswick parce qu’elle 
détient plus de 1 000 $ dans un compte bancaire. Elle sait qu’elle devra un 
jour ou l’autre se soumettre à un examen des ressources si elle désire obtenir 
la protection, ce qui signifie qu’elle devra comptabiliser chaque sous d’un legs 
plutôt modeste reçu de son conjoint à la suite de son décès.

Len Carter, de Kitchener, en Ontario, a raconté le cas d’une amie laissée 
pour compte lorsqu’elle est devenue aveugle à l’âge de 55 ans. Elle était gérante 

« Le régime d’assurance‑médicaments 
de mon employeur cessera, et je devrai 
toujours payer 900 $ par mois pour mes 
médicaments, a déclaré monsieur Rozon. 
Dois-je payer les médicaments ou acheter 
de la nourriture et entretenir la maison? 
C’est une situation aberrante dans un pays 
aussi riche. »

« Depuis 44 ans, je prends de l’insuline 
pour mon diabète. Ce médicament entraîne 
des effets secondaires. J’ai été victime 
d’une crise cardiaque en 1999 et ai fait de 
l’insuffisance rénale. En 2001, j’ai subi la 
greffe d’un rein. Je dois prendre une quan-
tité phénoménale de médicaments. En fait, 
en 2006, le coût total de mes médicaments 
et de ceux de ma conjointe atteignait un 
peu plus de 11 000 $. Heureusement, je 
bénéficiais d’un bon régime d’avantages 
sociaux auprès de mon employeur. 
Malheureusement, mon état de santé ne 
m’a pas permis de retourner au travail. 
Je n’ai que 54 ans. Je n’aurai donc aucune 
assurance‑médicaments pendant les dix 
prochaines années.

« Lorsque nous nous enquérons auprès 
d’autres assureurs, même si nous nous 
attendons à payer des primes exorbitantes, 
aucun ne veut m’assurer simplement à 
cause de mon « état de santé antérieur ». 
Bref, la retraite ne me sourit pas particu-
lièrement. Je rêvais à ce moment tant at-
tendu qui me permettrait de voyager et de 
visiter des endroits que je n’ai jamais vus. Je 
dois plutôt penser à la façon dont j’arriverai 
à payer mes médicaments. Il y a un autre 
problème; lorsque je prendrai ma retraite, 
j’aimerais déménager à Halifax pour me 
rapprocher de la famille de ma conjointe et 
de nos petits‑enfants. Avant de déménager, 
je dois vérifier si le gouvernement de la 
Nouvelle‑Écosse paiera mes médicaments.

J’ai déjà souligné que mes liens avec le 
mouvement syndical m’amènent à discuter 
avec des gens qui prennent leur retraite et 
perdent leurs avantages sociaux. C’est un 
véritable fléau. Partout au pays, la situation 
est la même. Il ne s’agit pas d’exceptions. 
Des milliers de personnes vivent la même 
situation que nous. »

— George Rozon, de la section 
locale 1118 du Syndicat canadien des 
communications, de l’énergie et 
du papier, Edmonton, Alberta.
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d’une chaîne de magasins au détail dans le sud‑ouest de l’Ontario. Elle a dû abandonner 
ce travail et un revenu intéressant en raison de sa cécité. Parce qu’elle n’avait pas encore 
atteint l’âge de 65 ans, elle n’était pas admissible au régime d’assurance‑médicaments 
de l’Ontario pour les personnes âgées. « Le Programme de médicaments Trillium est 
un bourbier indescriptible, surtout pour une personne aveugle », déclarait monsieur 
Carter. Comme nous l’avons vu dans le cadre d’autres présentations lors des audiences, 
le Programme de médicaments Trillium exige que les patients paient intégralement 
leurs médicaments et attendent jusqu’à trois ou quatre mois avant d’être remboursés.

Que se passe-t-il lorsqu’une employée ou un employé âgé de plus de 50 ans est forcé 
de prendre sa retraite plutôt qu’être mis à pied? Ou encore, lorsque son état de santé 
ne lui permet plus de travailler? Comme le déclarait Gerry LeBlanc, ces personnes se 
retrouvent entre deux chaises : trop vieilles pour obtenir un emploi qui offre un régime 
d’assurance‑médicaments et trop jeunes pour être admissibles à un régime provincial 
pour personnes âgées.

George Rozon, 54 ans, est membre du Syndicat canadien des communications, de 
l’énergie et du papier, à Edmonton. Il craint de se retrouver entre deux chaises lorsqu’il 
prendra une retraite anticipée dans moins d’un an. Diabétique depuis 44 ans, monsieur 
Rozon a subi un pontage coronarien et une greffe du rein. Le régime provincial de 
l’Alberta couvre le coût de ses médicaments anti-rejet, mais l’an dernier, il a dû payer un 
montant de 11 000 $ pour les autres médicaments dont lui et sa conjointe ont besoin. 
Son régime d’assurance‑médicaments couvre seulement 80 % de cette somme. Il doit 
donc combler la différence, c’est‑à‑dire 180  $ par mois. Qu’adviendra-t-il lorsqu’il 
prendra sa retraite?

Exclusion des jeunes de l’assurance-médicaments

Selon un rapport de Statistique Canada publié en 2007, les jeunes d’aujourd’hui font 
face à un marché du travail très différent de celui qu’ont connu leurs parents. Pour les 
jeunes hommes en particulier, le travail à temps plein et à l’année longue est en déclin. 
Pour les jeunes d’aujourd’hui, l’écart salarial entre les nouveaux employés et ceux plus 
expérimentés, les emplois temporaires de plus en plus fréquents pour les nouveaux 
arrivants sur le marché du travail et la diminution du nombre d’employés couverts 
par un régime de pension agréé sont de véritables problèmes parce que les nouveaux 
employés doivent eux‑mêmes épargner en vue de leur retraite sans l’appui d’un régime 
subventionné par leur employeur.19 Plusieurs jeunes consacrent davantage d’années 
aux études postsecondaires que les générations antérieures. Ils doivent donc trouver 
des emplois à temps partiel ou temporaires plutôt qu’à temps plein pendant plusieurs 
années afin de poursuivre leurs études. Ce genre d’emploi ne leur permet pas d’adhérer 
à un régime d’assurance‑médicaments offert par l’employeur.

Lors des audiences, Wendy Renaud, une travailleuse sociale de l’unité de trauma‑
tologie de l’hôpital Foothills, en Alberta, a raconté l’histoire d’un travailleur de la 
construction de 25 ans qui a dû subir une intervention chirurgicale à la suite de voies 
de fait au cours desquelles il a été poignardé. Lorsqu’il a reçu son congé quelques jours 
plus tard, il a cessé de prendre ses antibiotiques et ses médicaments antidouleurs parce 
qu’il n’avait pas les moyens de les payer. Dans les quelques jours qui ont suivi, il est 
retourné à l’hôpital, souffrant d’une grave infection, et a dû être hospitalisé pour une 
période plus prolongée.

Selon madame Renaud, il ne s’agit pas d’un cas isolé. « Il s’agissait d’un travailleur 
à très faible revenu. Il travaillait au jour le jour, moyennant des sommes au comptant. 
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Il ne bénéficiait donc d’aucun régime d’avantages sociaux. Il aurait pu s’adresser aux 
Services sociaux et demander une assurance‑médicaments, mais son état de santé et 
l’absence de moyen de transport l’en ont empêché. Ainsi, le coût absorbé par le système 
de soin de santé a été beaucoup plus élevé que celui d’une ordonnance », a commenté 
madame Renaud.

En Saskatchewan, l’histoire d’un jeune homme atteint de maladie mentale a été 
rendue publique. Peter est âgé de 25 ans et peut travailler à temps partiel s’il prend 
ses médicaments. Mais ceux-ci coûtent 1 000 $ par mois et sont payés par ses parents, 
même s’ils ne bénéficient pas d’un régime d’assurance‑médicaments.

Lena Sutton s’est adressée à la CCS au nom de l’Organisation des retraités actifs du 
Syndicat canadien des métallurgistes unis d’Amérique, à Hamilton, en Ontario. Elle a 
raconté que plusieurs retraités qui bénéficient d’un régime d’assurance‑médicaments 
paient les médicaments des membres de leur famille parce qu’aucun régime gouverne‑
mental ne les couvre.

« Nous comptons également des membres qui subventionnent le coût des médica‑
ments pour les membres de leur famille parce que le régime d’assurance‑médicaments 
de leur employeur est plafonné à environ 5 000 $ par année et que les médicaments 
coûtent 2 500 $ par mois », a-t-elle déclaré.

Pour plusieurs jeunes, le travail à temps partiel ou les emplois temporaires sont 
monnaie courante. Pourtant, au fur et à mesure que les séjours à l’hôpital sont écourtés 
et que le coût des médicaments augmente, ils sont souvent obligés de se débrouiller 
seuls pour obtenir les médicaments dont ils ont besoin. Ou leurs parents doivent payer 
une partie de la facture.

Médicaments essentiels non couverts par les régimes provinciaux

Le Dr Decker Butzner est chef du service de gastroentérologie pédiatrique et de la 
nutrition au Alberta Children’s Hospital, à Calgary. Il est responsable d’une clinique 
fréquentée par 355 enfants du sud de l’Alberta qui sont atteints de maladie intestinale 
inflammatoire. Il a fait état de ses frustrations devant son incapacité à obtenir une 
protection pour ses patients à qui il prescrit un médicament appelé « infliximab », aussi 
connu sous le nom de Remicade, utilisé dans le traitement de la maladie intestinale 
inflammatoire, notamment la maladie de Crohn. Entre 5 et 10 % des patients du Dr Br‑
utzner doivent prendre ce médicament. Son coût s’établit à 940 $ le flacon, et la plupart 
des patients ont besoin de trois flacons par traitement. En général, le coût du traitement 
atteint environ 23 000 $ la première année et 17 500 $ la deuxième année.

Même si le médicament a été déclaré efficace en 1998 et si les pédiatres le prescrivai‑
ent à leurs patients en 2002, deux ans plus tard, le Dr. Butzner devait toujours écrire 
à l’Alberta Health and Wellness et à la Croix‑Bleue (le partenaire du gouvernement de 
l’Alberta dans le secteur privé en matière d’assurance) chaque fois qu’il le prescrivait à 
un patient. De plus, il a découvert que la Croix‑Bleue de l’Alberta était disposée à payer 
le coût du médicament si le demandeur adhérait déjà à un régime privé d’assurance, 
ce qui signifiait qu’un autre assureur participerait aux coûts. Si le demandeur adhérait 
seulement au régime de base de la Croix‑Bleue de l’Alberta, la demande était refusée.

Selon le Dr Butzner, la Croix-Bleue a refusé la demande parce que le médicament 
n’avait pas encore été approuvé pour le traitement des enfants. Pourtant, si le deman‑
deur adhérait à un autre régime, le médicament était approuvé, peu importe l’âge du 
patient. Ce n’est qu’en 2005 que le médicament a été approuvé pour le traitement des 

« J’aimerais vous 
raconter les difficultés que 
j’ai éprouvées durant la 
période de transition à la fin 
de mes études au niveau de 
la maîtrise (alors que j’étais 
assurée en vertu du régime 
de l’Université) lors de ma 
recherche d’emploi et pour 
rembourser la dette d’un 
prêt étudiant. On a ensuite 
diagnostiqué une maladie 
mentale. J’ai dû sans cesse 
quémander pour payer la 
somme de 200 $ par mois 
pour des médicaments 
sur ordonnance. Ma vie 
personnelle a chaviré depuis 
les six derniers mois, et ma 
situation financière s’est 
aggravée. Il était vraiment 
pénible de penser que je 
devais utiliser davantage 
ma carte de crédit pour des 
médicaments sur ordonnance 
et que je m’enlisais davantage 
dans l’endettement. Même 
aujourd’hui, je viens de 
dénicher un emploi où un 
régime couvrira mes médica-
ments, mais je dois attendre 
trois mois avant d’être 
admissible.

— Nicole Wazir, 
Kitchener, en Ontario



La vie avant l’assurance-médicaments 25

enfants en Alberta. Il a fallu attendre 2007 avant que Santé Canada ne l’approuve à 
l’échelle nationale.

De nouveaux médicaments expérimentaux pour le traitement de maladies rares 
sont souvent très dispendieux. Darren Nesbit, de Sarnia, en Ontario, sait trop bien à 
quel point ces médicaments peuvent être onéreux. Il souffre d’une maladie génétique 
rare, mais fatale, connue sous le nom de la maladie de Fabry. À l’âge de 31 ans, mon‑
sieur Nesbit a découvert aux États‑Unis un traitement qui pourrait lui sauver la vie et, 
pendant dix ans, il a servi de sujet d’expérience.

En 2005, l’usage du médicament a été approuvé au Canada, et le fabricant a retiré du 
marché ses médicaments expérimentaux. Par la suite, monsieur Nesbit a découvert qu’il 
en coûterait 300 000 $ par année pour le maintenir en vie. D’emblée, le gouvernement 
de l’Ontario a refusé d’en rembourser le coût. Monsieur Nesbit a donc croisé le fer avec 
le gouvernement fédéral. En fin de compte, les gouvernements fédéral et provincial 
ont accepté de commanditer une étude indépendante post‑commercialisation pour le 
médicament, lui assurant ainsi le remboursement du coût de ses traitements.

« Je peux enfin penser à vivre en santé plutôt qu’à la façon dont j’aurai à gérer le coût 
exorbitant des traitements », a-t-il déclaré lors des audiences.

Khaled Salam, du Comité du SIDA d’Ottawa, a déclaré que son organisme œuvre 
auprès de plusieurs personnes qui doivent prendre une multitude de médicaments 
pour traiter leur état séropositif. « Ce cocktail coûte jusqu’à 2 000 $ par mois, a-t-il 
déclaré. En vertu du Programme ontarien de soutien aux personnes handicapées, le 
coût intégral des médicaments est assuré. Toutefois, si la personne travaille, elle doit 
elle-même en payer le coût, en tout ou en partie. Même le Programme de médicaments 
Trillium cause des problèmes, a-t-il souligné, parce que les personnes à faible revenu 
n’ont tout simplement pas l’argent nécessaire pour payer immédiatement et attendre le 
remboursement qui peut prendre des mois.»

À Vancouver, Ken Buchanan, secrétaire de la B.C. Persons with AIDS Society, a 
louangé le programme d’assurance‑médicaments de la Colombie-Britannique parce que 
ce régime rembourse aux résidents de la province le plein montant des dépenses liées à 
l’achat et à la distribution de tous les médicaments destinés à combattre le VIH/SIDA. 
Un programme similaire existe en Alberta, ce qui, encore une fois, met en lumière les 
disparités partout au Canada lorsqu’il s’agit des protections d’assurance‑médicaments 
et même de médicaments essentiels au maintien de la vie.

Monsieur Buchanan a également fait remarquer que même si le régime 
d’assurance‑médicaments de la Colombie‑Britannique assure le coût des médicaments 
anti rétrovirus, il ne couvre pas tous les médicaments nécessaires au traitement des 
personnes séropositives. Certains médicaments, notamment les antibiotiques, les 
antifongiques, les produits chimiothérapeutiques ainsi que les médicaments pour 
combattre la douleur et la dépression, sont distribués par les pharmacies commu‑
nautaires. « La facilité ou la difficulté d’obtenir un médicament dépend du médicament 
lui‑même et de la situation personnelle du patient », a déclaré monsieur Buchanan lors 
des audiences.
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5	 Régime québécois 
d’assurance‑médicaments

LE RÉGIME QUÉBÉCOIS D’ASSURANCE‑MÉDICAMENTS est parfois considéré comme 
universel parce que tous les résidents sont couverts jusqu’à un certain point. Toutefois, 
ce régime n’est pas universel dans le sens où chacun bénéficie d’une protection équiva‑
lente. En fait, il s’agit d’un régime hybride entre les secteurs public et privé qui offre 
différents niveaux de protection à différentes personnes. Tous les résidents qui sont 
couverts par un régime privé, généralement par l’entremise de l’employeur, doivent 
adhérer à ce régime ainsi que leur conjoint ou conjointe et leurs personnes à charge. 
Tous les autres résidents sont couverts par un régime public d’assurance‑médicaments. 
On compte actuellement 4,3 millions d’adhérents à des régimes privés et 3,2 millions 
au régime public.

Les deux régimes comportent d’importantes différences. À titre d’exemple :

En vertu des régimes privés, les médicaments ne sont pas gratuits pour les •	
enfants de moins de 18 ans ni pour les étudiants âgés de 18 à 21 ans. Ces 
résidents sont assurés par le régime public.

En vertu des régimes privés, les adhérents doivent payer des taxes cumulatives •	
de 11,35 % sur leurs primes, ce qui n’est pas le cas en vertu du régime public.

Pour des revenus comparables, les primes ne sont pas les mêmes entre les •	
régimes privés et le régime public. Dans les régimes privés, ces primes peuvent 
coûter deux fois plus cher. Cette situation est particulièrement pénible pour 
les travailleuses et les travailleurs à faible revenu ou ceux qui occupent des 
emplois à temps partiel.

Même le régime public comporte d’énormes disparités. Les cotisations maximales 
sont calculées en fonction de la source du revenu plutôt qu’en fonction du revenu 
lui‑même. À titre d’exemple, un bénéficiaire de l’aide sociale paie un maximum de 
16,67 $ par mois et une personne âgée qui reçoit une partie du supplément de revenu 
garanti paie un maximum de 46,47 $ par mois. Cependant, un employé à faible revenu 
tiré d’un emploi doit payer un maximum mensuel de 71,42 $, même si le revenu réel 
exprimé en dollars est identique à celui d’une personne âgée.20

Outre ces iniquités entre les résidents, la mosaïque des régimes privés et public 
soulève d’autres problèmes. Les régimes privés couvrent les soi-disant « bons risques », 
c’est‑à‑dire les personnes qui travaillent et qui sont le plus susceptibles d’être en 
bonne santé. Cette sélection laisse au régime public les soi-disant « mauvais risques », 
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notamment les personnes sur l’aide sociale, les personnes handicapées qui sont sans 
emploi ainsi que les personnes âgées, c’est‑à‑dire celles qui sont les plus susceptibles de 
prendre des médicaments. L’absence d’un régime unique et universel dans lequel tous 
les risques seraient partagés avantage le secteur privé parce que le régime public doit 
absorber les résidents les plus à risque. Aucun interfinancement n’est autorisé pour 
permettre de corriger ce déséquilibre.21

Partout au Canada, le bilan des régimes privés est lamentable en ce qui a trait au 
contrôle des coûts. Le Mellon Group estime que l’augmentation moyenne des primes 
d’assurance pour les entreprises canadiennes atteindra 15,1  % en 2005, tandis que 
l’augmentation était estimée à 15,6 % en 2004. L’escalade des coûts est bien réelle. Les 
médicaments absorbent la plus importante part de ces augmentations dans l’ensemble 
du système de la santé. Les dépenses en médicaments exercent une pression considér‑
able sur nos systèmes de santé et de services sociaux et compromettent l’accès de la 
population à ces services essentiels.

Au Québec, la Coalition Solidarité Santé rassemble 52 organisations syndicales, 
communautaires, religieuses et populaires. Créée en 1991, cette organisation défend 
le droit à la santé et aux soins de santé pour tous. La Coalition exige l’élaboration d’une 
politique provinciale en matière de médicaments axée sur la santé du public plutôt que 
sur les intérêts commerciaux de l’industrie pharmaceutique. Elle considère qu’« un ré‑
gime public universel d’assurance‑médicaments assorti d’une politique efficace relative 
aux médicaments est la meilleure façon d’assurer l’égalité d’accès aux médicaments, 
leur usage rationnel et le contrôle des coûts.22 »

« La situation à laquelle 
nous faisons face le plus sou-
vent est de nature financière; 
nous recevons au moins deux 
demandes d’aide financière 
par mois. Nous venons en 
aide aux gens et bénéficions 
de la générosité d’une 
pharmacie et de médecins 
(la pharmacie donne des 
quantités de médicaments 
génériques, et les médecins 
revoient leurs ordon-
nances). Nous fournissons 
également une quantité de 
médicaments et de produits, 
notamment des comprimés 
d’acétaminophène, des 
produits de premiers soins, 
etc. Nos travailleuses et nos 
travailleurs sociaux connais-
sent bien les mécanismes 
de la sécurité du revenu et 
la façon d’obtenir de l’aide 
financière. Bref, compte tenu 
de ce qui se fait ailleurs, la 
clinique et ses partenaires 
offrent un bon contrepoids 
à cette situation probléma-
tique, bien que l’accès aux 
médicaments soit toujours 
difficile. En bout de compte, 
les utilisateurs doivent se 
présenter à la clinique et 
expliquer clairement ce dont 
ils ont besoin, etc.

— Luc, Clinique 
communautaire de la 
Pointe Saint‑Charles, 
Montréal, Québec
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6	 Conclusion

LORSQUE LE RÉGIME D’ASSURANCE‑MALADIE a été créé il y a plus de 40 ans, les médica‑
ments sur ordonnance ou le système de soins de santé en général ne tenaient pas une 
place aussi importante dans la vie quotidienne des Canadiennes et des Canadiens. De 
nos jours, les médicaments sur ordonnance sont essentiels pour soulager plusieurs de 
nos maux. Ils protègent les enfants de la maladie, guérissent des états pathologiques 
qui, auparavant, étaient mortels et aident à contrôler les maladies chroniques de mil‑
liers de Canadiennes et de Canadiens. Les médicaments ont également permis d’éviter 
des chirurgies élaborées et contribué à réduire les délais de rétablissement des patients 
qui peuvent maintenant amorcer leur convalescence à la maison plutôt qu’à l’hôpital. Il 
ne fait aucun doute que les médicaments ont changé fondamentalement la nature des 
soins de santé au Canada.

Toutefois, nous ne connaîtrons la portée véritable des nombreux avantages que 
comportent les médicaments sur ordonnance que lorsque ceux-ci seront intégrés à 
notre système de soins de santé de façon à en assurer un usage rationnel et à les rendre 
disponibles à tous ceux qui en ont besoin.

Au cours des audiences partout au Canada, les intervenants ont fait état des coûts 
sans cesse croissants des médicaments qui les empêchent d’obtenir les traitements dont 
ils ont besoin. Les intervenants ont également souligné les disparités entre les différents 
régimes au Canada et réprouvé leur régime provincial pour ses lourdeurs administra‑
tives et sa complexité. Ils ont également remis en question le coût et l’efficacité des 
régimes d’assurance‑médicaments offerts par les employeurs.

Dans un rapport exhaustif publié en 2002 sur le système de soins de santé au Can‑
ada, l’ancien premier ministre de la Saskatchewan, monsieur Roy Romanow, a constaté 
qu’en dépit des efforts considérables déployés par les provinces et les territoires, le 
coût des médicaments n’a cessé d’augmenter pour accaparer une part de plus en plus 
importante des budgets de soins de santé partout au pays. De plus, les médicaments 
sur ordonnance sont toujours en marge du système canadien de soins de santé plutôt 
que d’être intégrés, comme il se doit, avec les soins de santé de base et d’autres aspects 
du système de soins de santé.23

La situation des Canadiennes et des Canadiens en ce qui concerne l’accès aux 
médicaments sur ordonnance ressemble étrangement à celle qui prévalait durant les 
années qui ont précédé l’instauration du régime national d’assurance‑maladie. À cette 
époque, les gens qui devaient consulter un médecin devaient le faire à leurs frais. S’ils 
n’avaient pas les moyens de payer la consultation, ils devaient convaincre le médecin de 
les soigner gratuitement. Ou alors, ils devaient simplement se priver des traitements et 
des interventions nécessaires. C’est exactement la situation aujourd’hui dans le cas des 
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médicaments sur ordonnance. Les Canadiennes et les Canadiens se privent souvent 
des médicaments dont ils ont besoin parce qu’ils ne peuvent les payer ou ils doivent 
persuader le médecin ou l’entreprise pharmaceutique de leur remettre gratuitement 
des échantillons ou des fournitures.

Au cours des audiences, plusieurs Canadiennes et Canadiens se sont expri‑
mées ou ont présenté des mémoires insistant sur la création d’un régime universel 
d’assurance‑médicaments afin d’éliminer les iniquités auxquelles fait face quotidienne‑
ment la population lorsqu’il s’agit d’avoir accès à des médicaments sur ordonnance. Un 
régime d’assurance‑médicaments contribuerait non seulement à améliorer l’accès aux 
médicaments nécessaires, mais également à réduire les coûts par le truchement d’un 
système plus efficace et mieux contrôlé.

Allan Blakeney, un ancien premier ministre de la Saskatchewan qui a également fait 
partie du cabinet du premier ministre Tommy Douglas, a rappelé aux participants que 
la couverture des médicaments sur ordonnance est toujours dans le champ de mire de 
ce dernier, qui prône un régime universel de soins de santé.

Selon Philip Lillies, de Moncton, dont la conjointe est atteinte de sclérose en 
plaques : « L’efficacité est l’un des principaux arguments qui milite en faveur de la mise 
en place d’un régime complet et universel d’assurance‑médicaments. La brochette de 
programmes disparates qui s’impose actuellement est non seulement injuste, mais 
dispendieuse, tant sur le plan financier que social. »

Ken Buchanan, secrétaire de la B.C. Persons with AIDS Society, a déclaré lors des 
audiences : « Nous devons intervenir le plus rapidement possible sans quoi les coûts 
continueront de grimper, l’accès aux médicaments deviendra forcément plus difficile 
et, de façon générale, tout cela entraînera une détérioration inutile de notre système de 
soins de santé… Ce n’est pas l’intention de la Loi canadienne sur la santé, mais c’est ce 
qui se produit. Le gouvernement fédéral doit créer dès maintenant un régime national 
d’assurance‑médicaments. »

« Je suis le conjoint d’une 
femme merveilleuse, instru-
ite, qui a malheureusement 
été atteinte de sclérose en 
plaques dans la force de l’âge, 
plus précisément à la fin de 
la trentaine. Aujourd’hui au 
début de la cinquantaine, 
elle est en fauteuil roulant 
et ne peut plus marcher. 
Elle n’est pas admissible 
aux prestations du régime 
de pension du Canada, et 
le Nouveau‑Brunswick, 
contrairement à la plupart 
des autres provinces, n’offre 
aucune prestation 
d’invalidité…Nous avons dû 
composer avec des décisions 
arbitraires et des attitudes 
inflexibles qui font fi des 
besoins et entraînent des 
coûts additionnels pour 
toutes les parties intéressées. 
Les Canadiennes et les 
Canadiens sont empreints 
de justice sociale, et c’est 
précisément ce qui devrait 
nous mobiliser pour exiger un 
régime universel et complet 
d’assurance‑médicaments. 
Mais, l’efficacité est l’un des 
principaux arguments qui 
milite en faveur de la mise en 
place d’un régime universel 
d’assurance‑médicaments 
pour remplacer la brochette 
de programmes disparates 
qui est non seulement 
injuste, mais dispendieuse, 
tant sur le plan financier que 
social. »

— Philip Lillies, Alliance de la 
fonction publique du Canada, 
section locale 60350, Monc-
ton, Nouveau‑Brunswick
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7	 Recommandations

La mise sur pied d’un régime universel d’assurance‑médicaments pour rem‑•	
placer la brochette de régimes coûteux, privés et publics. Le coût du régime 
public serait partagé entre les gouvernements fédéral et provinciaux ainsi que 
les employeurs et administré par les provinces et les territoires.

Un Formulaire National pour couvrir le coût intégral de tous les médicaments •	
essentiels. Les décisions relatives au paiement des médicaments sont fondées 
sur une évaluation indépendante de l’aspect sécuritaire, de l’efficacité et du 
rapport qualité‑prix. Des exceptions seront prévues pour des besoins spéciaux 
ou dans des circonstances particulières.

Une stratégie nationale visant à obtenir une réduction du prix des médica‑•	
ments par le truchement d’achats massifs.

Un système d’information national public, exempt de conflits d’intérêt avec •	
l’industrie pharmaceutique, afin de fournir à tous les professionnels de la santé 
et au public en général des renseignements impartiaux sur les médicaments.

La consolidation et l’application stricte des législations visant à bannir toute •	
forme de publicité directe des médicaments sur ordonnance auprès des 
consommateurs.

Faire prendre conscience aux professionnels de la santé que les médicaments •	
sur ordonnance ne doivent être prescrits qu’au besoin et qu’ils doivent cor‑
respondre à l’état pathologique traité.

Accélérer l’accès à des médicaments plus abordables, non brevetés, et abroger •	
les règlements relatifs aux brevets qui confèrent à leurs titulaires un monopole 
au-delà de 20 ans.

Pour de plus amples renseignements, consultez la politique de la Coalition 
canadienne de la santé, More For Less: Pharmacare – A National Drug Plan,  
sur le site Web www.healthcoalition.ca/mfl2007.pdf

www.healthcoalition.ca/mfl2007.pdf
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