
En 1997, le Québec se dote d’un régime hybride (public-privé) d’assurance médicaments, qui  
assure à l’ensemble de la population québécoise un accès à une couverture d’assurance pour les  

médicaments d’ordonnance. Alternative à la mise en place d’un régime public universel, le régime  
hybride est néanmoins considéré à l’époque comme une importante avancée. On vise alors à permettre  

un meilleur accès aux médicaments sans entraîner de hausse importante des dépenses publiques. 

Vingt ans plus tard, le temps est venu d’évaluer les résultats du régime hybride québécois et de  
déterminer si le Québec devrait plutôt migrer vers une couverture publique universelle des  

médicaments d’ordonnance. Dans cette note socioéconomique, nous examinons les origines du  
régime québécois et évaluons ses effets à la lumière de trois objectifs majeurs de tout système  

d’assurance médicaments : l’accessibilité aux médicaments, l’équité financière et la pérennité du  
système en termes de coûts. Finalement, afin de mieux comprendre les dynamiques liées au régime  

actuel, nous examinons l’exemple d’un des médicaments les plus prescrits au Québec, soit le médicament  
pour traiter l’hypercholestérolémie, l’atorvastatine, mieux connue sous son nom de marque Lipitor.
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1. Les origines du modèle hybride 
public-privé

Le régime hybride d’assurance pour les médicaments 
d’ordonnance voit le jour au Québec au milieu des 
années 1990, en réponse aux insuffisances et à la frag-
mentation des différents régimes d’assurance publics 
et privés. À cette époque, le gouvernement fait face à la 
pression fiscale accrue générée par la rapide croissance 
des dépenses globales en produits pharmaceutiques et 
par la diminution des transferts fédéraux en santé2. Si 
les patient·e·s ont accès gratuitement aux médicaments 
durant leur hospitalisation, ce n’est plus le cas après leur 
départ de l’hôpital où ils et elles deviennent des « patients 
externes ». S’ils ne possèdent pas un régime privé d’assu-
rance médicaments, ils peuvent parfois bénéficier d’une 
couverture publique en tant que personne âgée ou béné-
ficiaire de l’assistance sociale, ou encore par l’intermé-
diaire du programme « Malades sur pieds », qui permet 
alors aux hôpitaux de fournir des médicaments aux seuls 
patients externes souffrant du VIH, de fibrose kystique, 
de cancer et de certaines autres maladies graves3. Dès 
1993, le gouvernement envisage de supprimer ce pro-
gramme, souvent dénoncé comme une « loterie de la 
maladie » : sans justifications claires, certains patients 
reçoivent leurs médicaments gratuitement alors que 
d’autres doivent en couvrir les coûts. Cette façon de pro-
céder génère aussi une importante pression sur les hôpi-
taux, qui ne touchent pas les compensations nécessaires 
pour répondre à la demande croissante d’utilisation des 
médicaments visant à traiter les patients externes.

Toujours en 1993, dans le but de répondre aux cri-
tiques que suscite la proposition de suppression du pro-
gramme « Malades sur pieds », le gouvernement forme 
le comité Demers, présidé par le pédiatre montréalais 
et administrateur hospitalier Jocelyn Demers et chargé 
d’explorer les options de politiques de couverture. 
Dans son rapport datant d’avril 1994, le comité Demers 
conclut que des programmes de couverture plus ciblés 
ne répondent pas aux problèmes et recommande au gou-
vernement d’examiner l’instauration d’un régime public 
universel d’assurance médicaments4. 

Peu après la publication du rapport Demers, le doc-
teur Jean Rochon est nommé ministre de la Santé par 
le gouvernement du Parti québécois. Dès le départ, il se 
montre favorable à la mise en place d’un régime public 
universel d’assurance médicaments5. Le ministre com-
mande alors une étude interne (Rapport Gagnon) éva-
luant la faisabilité de doter la Régie de l’assurance maladie 

du Québec (RAMQ) d’un régime public universel d’as-
surance médicaments. Ce rapport se démarque par son 
excellente compréhension des enjeux en termes d’usages 
et de coûts des médicaments. Tout en reconnaissant les 
difficultés politiques que pose le contexte d’austérité, il 
recommande la mise en place d’un régime public univer-
sel d’assurance médicaments sous certaines conditions 
permettant d’en contenir les coûts. 

À l’époque, l’évaluation des technologies de santé en 
est à ses balbutiements au Canada. Néanmoins, le rap-
port Gagnon recommande un contrôle des coûts grâce à 
la surveillance et à la promotion de l’usage approprié des 
médicaments, la mise en place d’un système de prix de 
référence pour s’assurer d’obtenir le meilleur prix pour 
des médicaments équivalents et une classification des 
médicaments selon leur rapport coût/efficacité. On vise 
ainsi à ne rembourser que les produits dont le prix est jus-
tifié par leur valeur thérapeutique. La recherche de l’uti-
lisation optimale des médicaments est perçue comme la 
condition de base permettant de garantir la pérennité du 
régime, et un régime public universel avec un seul agent 
payeur offre les meilleures possibilités d’intervention à cet 
égard6. Si de telles mesures pour assurer l’usage optimal 
du médicament semblent alors restrictives, elles relèvent 
aujourd’hui de l’évidence et sont maintenant appliquées à 
tout régime public d’assurance médicaments7. Le rapport 
Gagnon n’est toutefois pas publié ; il est plutôt conservé à 
l’interne au ministère de la Santé et des Services sociaux. 
Lors de l’analyse du projet de loi sur l’assurance médica-
ments en 1996, plusieurs en ignorent jusqu’à l’existence8.

En 1995, le Parti québécois est élu après avoir promis 
de faire du Québec la première province dotée d’un régime 
universel d’assurance médicaments. Le gouvernement 
crée un nouveau comité chargé d’étudier les différentes 
options de couverture des médicaments9. Présidé par 
Claude Castonguay – ancien ministre de la Santé et cadre 
dans l’industrie de l’assurance –, le Comité d’experts sur 
l’assurance médicaments du Québec a pour tâche d’éla-
borer un programme couvrant les dépenses en médica-
ments de l’ensemble de la population québécoise10. Il est 
donc chargé d’évaluer les différentes options, à la condi-
tion que le futur régime ne conduise pas à l’augmenta-
tion des dépenses en médicaments d’ordonnance11.

Le comité s’oppose au contrôle des coûts basé sur la 
classification des médicaments selon leur rapport coût/
efficacité ainsi que sur les prix de référence, mesures 
discutées dans le Rapport Gagnon. Il recommande plu-
tôt de contenir les coûts publics en augmentant les frais 
d’utilisation des bénéficiaires du régime12, une pratique 
aujourd’hui jugée contre-productive puisqu’elle réduit 
l’accès aux médicaments des gens qui en ont besoin13. 
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Le comité met sur la table plusieurs options de cou-
verture de l’ensemble de la population, dont celle d’un 
régime universel d’assurance médicaments financé grâce 
à de nouveaux frais, aux taxes et aux impôts. Considéré 
comme la meilleure option par les professionnels de la 
santé et le ministre de la Santé de l’époque, Jean Rochon, 
le régime public universel rencontre une vive opposition 
de l’industrie de l’assurance et des pharmacies au détail, 
deux acteurs exerçant une influence stratégique au sein 
des débats en politiques publiques14. De plus, l’industrie 
de l’assurance rejette l’option d’une couverture univer-
selle privée qui exigerait des assureurs qu’ils couvrent 
tous les citoyens en fonction d’une tarification uniforme 
des primes et sur une base collective, sans tenir compte 
de l’âge ni de l’état de santé15.

En bout de piste, le gouvernement du Québec opte 
pour un compromis : il choisit de mettre en place un 
système hybride public-privé afin de garantir une cou-
verture à l’ensemble de la population sans augmenter les 
dépenses publiques en produits pharmaceutiques16. Dès 
janvier 1997, tout employeur fournissant des avantages 
sociaux de santé à son personnel est obligé d’offrir une 
couverture privée des médicaments d’ordonnance qui est 
égale ou supérieure aux critères minimaux établis au sein 
du régime public de base. Les individus n’ayant pas accès 
à ce type d’assurance privée sont obligés de souscrire et 
de payer une prime au régime public de base administré 
par le gouvernement.

Afin d’atteindre l’objectif d’une couverture géné-
ralisée sans accroître les dépenses gouvernementales, 
Québec augmente, en août 1996, les frais d’utilisation 
pour les personnes retraitées et bénéficiaires de l’assis-
tance sociale ayant droit aux programmes de couverture 
publique. Si, avant août 1996, les personnes âgées ne 
payaient qu’une quote-part de 2 $ par prescription, elles 
doivent payer après août 1996 une franchise annuelle de 
100 $, une coassurance de 25 % des coûts de prescription 
et des primes pouvant atteindre jusqu’à 175 $ annuelle-
ment, selon le revenu de la personne17.

Pour les partisans d’un régime entièrement public, 
cette formule de compromis public-privé est tout 
de même perçue à l’époque comme un premier pas. 
Toutefois, en rétrospective, force est de constater que 
visant plutôt à satisfaire les intérêts commerciaux de cer-
tains acteurs, le compromis amène d’une certaine façon 
à penser que le problème d’accès aux médicaments est 
maintenant « réglé » au Québec, éloignant la possibilité 
de modifier son caractère hybride public-privé.

Depuis 1997, ce programme n’a d’ailleurs pas subi 
de modification majeure. Par contre, les franchises, 
le niveau des coassurances et la contribution annuelle 

maximale ne cessent d’évoluer. Entre 1996 et 2017, les 
franchises mensuelles du régime public ont cru de 60 %, 
passant de 12,18 $ à 19,44 $ (en dollars constants de 
2017) et le taux des coassurances s’appliquant au-delà 
des franchises a augmenté de 25 % à 34,8 %. La contri-
bution annuelle maximale que les patients doivent four-
nir de leur propre poche (excluant les primes) est restée 
stable, passant de 1 097 $ à 1 066 $ par adulte entre 1996 
et 2017 (en dollars constants de 2017)18. Il faut noter que 
ces frais représentent aussi les limites exigibles au sein 
des régimes privés au Québec.

2. Évaluation du régime hybride qué-
bécois d’assurance médicaments

Vingt ans après la mise en place du régime hybride 
public-privé d’assurance médicaments du Québec, il est 
important d’évaluer les effets de sa mise en place quant à 
l’accessibilité aux médicaments, l’équité financière et les 
coûts de système.

2.1. L’ACCESSIBILITÉ AUX MÉDICAMENTS

Le système public-privé d’assurance des médicaments 
d’ordonnance au Québec a permis l’accès à une cou-
verture élargie pour la population de moins de 65 ans. 
Les données d’une enquête nationale montrent que 
sa mise en place a permis l’extension de la couverture 
ainsi d’une augmentation du recours aux médicaments 
et aux services d’un médecin par la population active19. 
Cet avantage, dont bénéficient surtout les Québécois en 
âge de travailler, semble s’être maintenu dans le temps : 
alors qu’en 2014, 9,2 % des Québécois de 55 à 64 ans ont 
signalé ne pas avoir rempli des ordonnances pour des 
raisons financières, dans le reste du Canada, 13,9 % des 
personnes se sont butées à cet obstacle20.

Le régime hybride a toutefois augmenté les frais 
d’utilisation pour les personnes âgées et les bénéfi-
ciaires de l’assistance sociale, réduisant d’autant leur 
accès aux médicaments, alors qu’elles comptent parmi 
les plus grandes utilisatrices. Des études observation-
nelles ont montré que les barrières tarifaires instituées 
par le nouveau régime ont diminué l’usage des médica-
ments essentiels et non essentiels par les prestataires des 
régimes publics en vigueur, soit surtout les bénéficiaires 
de l’assistance sociale et les personnes âgées21. Le pro-
blème d’accès aux médicaments est alors devenu tel chez 
les bénéficiaires de l’assistance sociale que le gouverne-
ment du Québec a réduit les frais d’utilisation appliqués 
à ce groupe en 2002 et les a éliminés en 2007. 
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Par ailleurs, en raison des frais d’utilisation demeurés 
en vigueur sous le régime public, les données d’enquête 
révèlent que les Québécois plus âgés n’ont pas bénéficié 
autant des gains d’accès que leurs concitoyens en âge de 
travailler. En 2014, 6,6 % des Québécois âgés de 65 ans 
et plus ont ainsi rapporté ne pas avoir fait remplir des 
ordonnances en raison de motifs financiers, alors que 
4,1 % des résidents canadiens du même âge ont signalé 
ce problème22. Le Québec fait donc moins bonne figure 
que le reste du Canada pour l’accès des personnes âgées 
aux médicaments. 

De plus, lorsque comparé aux autres pays développés 
dotés d’une couverture publique universelle des médi-
caments d’ordonnance, le Québec se retrouve parmi les 
derniers de classe, avec la Suisse et le reste du Canada. 
Comme le montre la graphique 1, 8,8 % des Québécois 
âgés de 18 ans et plus se sont abstenus de faire remplir 
des ordonnances pour des raisons financières23.

Si, pour l’accès aux médicaments, le régime québécois 
fonctionne mieux que les régimes appliqués dans le reste 
du Canada, les pays offrant une couverture publique uni-
verselle pour les médicaments d’ordonnance réussissent 

bien mieux que le Québec. Ainsi, le taux médian des 
adultes incapables de se procurer des médicaments d’or-
donnance pour des raisons financières est de 4,4 % dans 
ces pays, soit la moitié du taux québécois (8,8 %), alors 
que dans le reste du Canada, ce taux est de 10,7 %. Enfin, 
les systèmes les moins performants quant à l’accessibi-
lité aux médicaments, par exemple ceux du Canada, du 
Québec et de la Suisse, se distinguent par des frais d’utili-
sation plus élevés que les systèmes les plus performants, 
comme celui du Royaume-Uni24.

2.2.  ÉQUITÉ FINANCIÈRE 

Bien que l’équité soit un concept subjectif, il y a générale-
ment consensus sur le fait que l’accès aux soins de santé 
essentiels ne devrait pas renforcer les inégalités écono-
miques25. Avec la mise en place du régime d’assurance 
médicaments en 1997, on visait d’ailleurs à corriger cer-
taines iniquités dont le fait que des aînés financièrement 
privilégiés bénéficiaient d’un généreux régime public 
alors que des travailleurs à faible revenu n’avaient aucune 
couverture. La mise en place du régime a toutefois ren-
forcé d’autres inégalités en imposant des quotes-parts 
pour les bénéficiaires de l’assistance sociale et en favori-
sant un financement axé sur le paiement de primes et la 
perception de frais d’utilisation, qui représentent un plus 
grand fardeau financier pour les ménages à faible revenu 
que pour les plus nantis. Par exemple, en vertu du régime 
public de couverture des médicaments d’ordonnance, un 
ménage de deux adultes dont les revenus s’élèvent à plus 
de 39 880 $ doit débourser une prime annuelle moyenne 
de 1 334 $26. Cette prime obligatoire dans le régime public 
représente plus de 3 % de leur revenu, contre seulement 
1,6 % pour un couple touchant annuellement 80 000 $, 
et moins de 0,8 % de celui des familles gagnant plus de 
180 000 $ (environ 10 % de la population du Québec)27.

Au Québec, la tarification des primes d’assurance 
privée est parfois inéquitable, en raison de l’obligation 
faite aux employeurs d’inclure la couverture des médica-
ments d’ordonnance dans leurs régimes collectifs pri-
vés de soins de santé, et de celle qu’ont les employés de 
cotiser à cette assurance lorsqu’elle est offerte par l’em-
ployeur. Or, les assureurs privés peuvent augmenter les 
primes d’année en année en les ajustant sur les coûts pas-
sés et en fonction des prévisions de dépenses, même si 
ces primes excèdent parfois de loin les primes maximales 
convenues dans le régime public. Afin de réduire les 
primes de ses travailleurs à temps plein, un employeur 
peut exiger le même niveau de prime de ses travailleurs à 
temps partiel, qui ne gagnent qu’une fraction du même 
salaire. En conséquence, les régimes privés obligatoires 

Graphique 1 
Pourcentage de la population (18+) n’ayant pas rempli au 
moins une ordonnance pour des raisons financières en 2016 
(%), Canada, Québec et pays comparables dotés d’une cou-
verture publique universelle 
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d’assurance médicaments exigent parfois plus de 10 % du 
revenu annuel de certains travailleurs28. Aussi, puisque 
les risques sont mutualisés dans l’entreprise plutôt que 
dans la population en général, les primes fixées dans le 
cadre des régimes privés sont parfois plus élevées pour 
les membres de groupes socioprofessionnels moins nan-
tis et en moins bonne santé – par exemple, les chauffeurs 
de taxi – que pour les travailleurs occupant des emplois 
mieux rémunérés, et généralement en meilleure santé, 
comme les professeurs d’université.

Les franchises mensuelles et les frais de coassurance 
fixés par les régimes collectifs imposent par ailleurs 
d’importants coûts additionnels aux patients. En 2015, 
alors que 32 % des ménages québécois ont signalé avoir 
déboursé plus de 500 $ en médicaments d’ordonnance 
durant l’année précédente, cette proportion s’élevait 
à seulement 19 % dans le reste du Canada29. En 2007, 
8,7 % des ménages québécois ont même encouru plus de 
1 000 $ de dépenses personnelles non remboursables en 
médicaments d’ordonnance, alors que ce taux s’élevait 
à 4,8 % dans le reste du Canada et à moins de 3 % dans 
les pays comparables dotés d’une couverture universelle 
exigeant peu de frais d’utilisation, comme la Nouvelle-
Zélande, le Royaume-Uni, l’Allemagne et les Pays-Bas30.

2.3. LES COÛTS DE SYSTÈME

L’analyse des modes de financement des médicaments 
d’ordonnance doit prendre en compte l’efficience de 
la gestion des coûts totaux du système, incluant les 
dépenses gouvernementales et privées. Comme le 
montre le graphique 2, les dépenses totales per capita en 
produits pharmaceutiques au cours de l’année 2014 se 
sont élevées à 1 087 $ au Québec et à 912 $ dans le reste 
du Canada. À titre de comparaison, la médiane pour l’en-
semble des pays de l’OCDE (la Suède) dépense 603 $ per 
capita, soit 45 % moins qu’au Québec. Encore une fois, le 
Québec se retrouve en queue de peloton.

L’analyse comparative des coûts en médicaments pour 
les soins primaires montre par ailleurs que les volumes 
de prescription ont peu d’influence sur les dépenses 
totales d’un pays, contrairement aux différences de prix 
et aux choix thérapeutiques31. Un pays offrant une bonne 
couverture publique à l’ensemble de sa population peut 
ainsi dépenser beaucoup moins par habitant en médica-
ments d’ordonnance en s’assurant d’obtenir un meilleur 
prix pour les produits pharmaceutiques et en promou-
vant l’usage rationnel et économique des médicaments. 
Un meilleur accès aux médicaments ne signifie donc 
pas nécessairement un coût plus élevé par habitant. Au 

Graphique 2 
Dépenses totales en médicaments par habitant, tous les pays déclarants de l’OCDE, 2014 ($ canadiens, PPA)
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contraire, si le Québec dépense davantage que le reste du 
Canada pour couvrir sa population, les pays comparables 
dotés d’un régime public universel assurent non seule-
ment un meilleur accès aux médicaments, mais il leur en 
coûte beaucoup moins par habitant, soit 16  à 63 % moins 
qu’au Québec en dépenses per capita. Les graphiques 1 et 
2 montrent que le Québec dépense aujourd’hui bien plus 
en médicaments par habitant que les pays dotés d’un 
régime public universel d’assurance médicaments, tout 
en offrant parmi les pires couvertures quant à l’accès aux 
médicaments pour les patients. 

Mais les dépenses pharmaceutiques n’ont pas toujours 
été plus élevées au Québec que dans le reste du Canada. 
Comme le montre le graphique 3A, le niveau des dépenses 
publiques en médicaments d’ordonnance per capita, finan-
cées grâce aux taxes et impôts, était au Québec similaire à 
celui en vigueur dans le reste du Canada avant et après la 
mise en place du régime québécois public-privé en 1997. 
Le graphique 3B montre que les dépenses per capita finan-
cées par les ménages et les employeurs – c’est-à-dire par le 
recours aux primes et aux frais d’utilisation à la fois privés 

et publics – étaient à peu près équivalentes au Québec 
et dans le reste du Canada jusqu’en 1997, et qu’elles ont 
ensuite crû plus rapidement au Québec.

En 2016, par rapport aux résidents du reste du 
Canada, la population québécoise payait ainsi 205 $ de 
plus par habitant en contributions des ménages et des 
employeurs. Évidemment, la couverture d’assurance est 
plus large au Québec pour la population active que dans 
les autres provinces, ce qui explique en partie la diffé-
rence de coûts. À noter que l’extension de la couverture 
au Québec était déjà complétée en 1998, une année où les 
dépenses financées par les ménages et les employeurs 
sont 6 % plus élevées au Québec que dans le reste du 
Canada. Cet écart est de 41 % en 2016. Ainsi, le régime 
québécois se démarque moins par des coûts plus élevés 
liés à l’extension de la couverture au moment de la mise 
en place du régime hybride, mais plutôt par une incapa-
cité systémique, au fil des années, à contenir les dépenses 
financées par les ménages et les employeurs tel que le 
démontre l’écart grandissant entre le Québec et le reste 
du Canada dans le graphique 3B. 

Graphique 3 
Dépenses per capita ($) en médicaments prescrits de 1985 à 2016* au Québec et dans le reste du Canada

* Les données projetées pour 2015 et 2016 sont basées sur les moyennes sur 5 ans des taux de croissance.

** Les dépenses financées par les taxes et impôts correspondent aux dépenses publiques.

*** Les dépenses financées par les ménages et les employeurs sont les dépenses personnelles des ménages et les primes payées par les ménages   
 ou les employeurs en tant que contributions obligatoires aux régimes publics et privés. 

SOURCE ICIS, National Health Expenditure Trends, 1975 to 2016, Ottawa, Institut canadien d’information sur la santé, 2016, www.deslibris.ca/
ID/10090272, consulté le 26 octobre 2017, calcul des auteurs.
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3. Un système dysfonctionnel : le cas 
de l’atorvastatine générique (Lipitor)

Vingt ans après sa mise en place, force est de constater 
que la performance du régime québécois d’assurance 
médicaments reste faible quand on la compare à celle 
des pays dotés de régimes publics universels d’assurance 
médicaments. Malgré ses coûts élevés, souvent répartis 
de manière inéquitable, le régime québécois n’offre pas 
un aussi bon accès aux médicaments. On peut chercher à 
comprendre pourquoi, malgré sa mauvaise performance, 
la population demeure coincée dans ce compromis histo-
rique plutôt que de s’orienter, comme la plupart des pays 
comparables, vers un régime d’assurance médicaments 
entièrement public.

Il faut d’abord comprendre que le gaspillage et les 
dysfonctions du régime québécois permettent à cer-
tains acteurs du système de retirer des revenus et des 
profits importants, parce que chaque dollar dépensé en 
médicaments est un dollar reçu par quelqu’un d’autre et 
que chaque dollar économisé est un dollar perdu pour 
quelqu’un d’autre. Pour reprendre les thèses de Mancur 
Olson sur la logique de l’action collective32, les groupes 
d’intérêts économiques qui bénéficient du système sont 
clairement définis et bien organisés, alors que ceux qui 
le subissent, moins bien définis et peu organisés, ont 
un intérêt économique plus vague sur cet enjeu et ne 
sont donc pas aussi mobilisés. Au Québec, l’industrie 
de l’assurance, les chaînes de pharmacies et les firmes 
pharmaceutiques bénéficient le plus de ces dysfonctions 
du système. Or, ces lobbys bien organisés exercent une 
grande influence. 

3.1. LE PRIX D'UN MÉDICAMENT

Lorsqu’on achète un médicament, le coût facturé au 
patient et à son assureur est la somme du coût de détail du 
médicament (qui sert à payer le manufacturier et le distri-
buteur) et de son coût de délivrance (la part qui revient à la 
pharmacie sous forme de marges et d’honoraires profes-
sionnels pour le pharmacien). Pour ce qui est du coût de 
détail, le Québec s’est doté d’une politique du meilleur 
prix disponible, forçant les fabricants à offrir au Québec 
l’équivalent du prix le plus bas au Canada pour un pro-
duit, un coût d’ailleurs identique pour le régime public et 
les régimes privés. Il faut tout de même voir que les coûts 
de détail des médicaments génériques sont au Canada 
parmi les plus élevés au monde33. Quant au coût de déli-
vrance, si le régime public du Québec le contrôle pour ses 
assurés, ce n’est pas le cas pour les régimes privés. En fait, 
le régime général d’assurance médicaments qui impose 

des conditions de couverture aux régimes privés ne per-
met pas de contenir le coût de délivrance, par exemple 
en plafonnant le remboursement des honoraires profes-
sionnels ou en recourant à des tarifs préférentiels avec des 
chaînes désignées de pharmacies. Si, depuis septembre 
2017, les pharmacies doivent indiquer sur leur facture 
les coûts de délivrance (honoraires professionnels du 
pharmacien et marge de la pharmacie) afin d’assurer une 
plus grande transparence dans les transactions, les assu-
reurs privés n’ont toujours pas la possibilité d’utiliser ces 
informations pour contenir leurs coûts34,a. Au final, si la 
portion publique du régime général réussit un peu mieux 
à limiter la croissance de ses coûts, cela semble se faire 
au détriment des régimes privés, une dynamique décrite 
comme un pelletage de coûts du régime public vers les 
régimes privés35. Certaines pharmacies semblent donc 
en position de compenser le contrôle des coûts instauré 
par le régime public en imposant des frais supplémen-
taires à la portion privée du régime. 

L’exemple de l’atorvastatine générique (Lipitor), 
une statine servant à faire baisser le taux de cholestérol, 

a Si les assureurs pouvaient colliger les informations sur les hono-
raires exigés dans chaque pharmacie, ils pourraient créer par exemple 
des registres en ligne avec lesquels les patients pourraient vérifier les 
honoraires applicables dans les différentes pharmacies près de chez 
eux. On trouve de tels registres dans plusieurs provinces du Canada.

Graphique 4 
Total du coût d’ordonnance pour 500 comprimés de 20 mg 
du produit générique de l’atorvastatine pour les régimes 
privés ($), par province, 2013
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permet d’illustrer ce propos. Si on compare le coût 
moyen de 500 comprimés de 20 mg dans les régimes 
privés, incluant le coût de délivrance (honoraires pro-
fessionnels et marge de la pharmacie), le Québec se 
démarque par son coût de détail du médicament le plus 
bas au Canada (selon sa politique du meilleur prix dispo-
nible au Canada), mais aussi par son coût de délivrance le 
plus élevé au Canada (graphique 4). 

Le coût de détail de ce médicament au Québec est 
204 $ pour 500 comprimés, alors qu’en avril 2013, ces 
mêmes 500 comprimés coûtaient au détail 104 $ en 
Allemagne, 56 $ en Suède, 47 $ au Royaume-Uni, 44 $ 
aux États-Unis et 28 $ en Nouvelle-Zélande36. C’est déjà 
une différence substantielle. Mais surtout, le coût de déli-
vrance est de 375 $ au Québec, alors qu’il n’est que de 
78 $ en moyenne dans le reste du Canada, près de 5 fois 
moins. Si le coût de délivrance est plus élevé au Québec, 
c’est parce que les pharmacies demandent un montant 
plus élevé par prescription et qu’elles renouvellent plus 
souvent les ordonnances.

3.2. LE JEU DES INTERMÉDIAIRES

Lorsqu’on dit que les pharmacies québécoises demandent 
un montant plus élevé, il ne faut toutefois pas généraliser. 
Les études d’associations de consommateurs montrent 
ainsi une grande disparité de coûts d’une pharmacie à 
l’autre lorsqu’on compare les coûts totaux (coût de détail 
+ coût de délivrance) pour une même ordonnance de 30 
jours de Lipitor générique. Considérant que le coût de 
détail est le même pour tous, la variation porte unique-
ment sur le coût de délivrance. Une enquête de Protégez-
vous (septembre 2017) montre qu’une ordonnance de 30 
jours d’atorvastatine peut coûter au total 15,98 $ dans 
une pharmacie et 37,10 $ dans une autre, une différence 
de prix de 132 %37. Le bénéfice appliqué sur le Lipitor 
générique peut donc passer de 125 % dans une chaîne 
de pharmacies à 215 % dans une autre ; de plus, des 
variations subsistent entre les pharmacies au sein d’une 
même chaîne38. 

 Une autre dimension expliquant le coût de déli-
vrance plus élevé est le renouvellement plus fréquent 
des ordonnances. Le régime public d’assurance médi-
caments impose un renouvellement mensuel obligatoire 
pour les ordonnances, et les pharmacies québécoises ont 
aussi l’habitude de renouveler les ordonnances chaque 
mois pour les régimes privés, même si elles n’ont alors 
aucune obligation de le faire. Dans les autres provinces, 
on renouvelle plutôt les ordonnances aux trois mois pour 
une classe thérapeutique comme les statines. 

En empêchant les régimes privés de se prémunir contre 
les pharmacies qui demandent des coûts de délivrance 

excessifs ou qui incitent au renouvellement mensuel, on 
encourage les abus et on pénalise les pharmaciens qui ne 
cherchent qu’à offrir un bon service à leurs patients au 
meilleur coût possible. On s’attendrait à ce que les firmes 
d’assurance privées qui gèrent les régimes privés d’assu-
rance médicaments dénoncent de telles pratiques, consi-
dérées abusives par plusieurs. Mais au final, comme elles 
tirent leur revenu d’un pourcentage des dépenses, elles 
n’ont pas d’incitatif structurel pour réduire ces coûts sys-
témiques en exigeant une réforme du système39. 

Les pharmacies touchent aussi des ristournes de la part 
des fabricants de génériques, qui reversent une partie du 
coût de détail de ces produits aux pharmaciens sous forme 
d’« allocations professionnelles ». Ce taux de ristourne, 
régulé et plafonné au Québec, est actuellement de 15 %. 
Toutefois, puisque le système québécois de pharmaciens 
propriétaires exige que chaque pharmacie soit détenue 
par un pharmacien professionnel, cette règle s’applique 
aux pharmaciens propriétaires des succursales reliées à 
une chaîne de pharmacies, mais non aux chaînes de phar-
macies elles-mêmes. Pour contourner la réglementation, 
plusieurs chaînes de pharmacies ont créé leurs propres 
marques maison de médicaments génériques d’ordon-
nance (Pro-Doc pour Jean-Coutu, Sanis Health pour 
Pharmaprix et Sivem pour McKesson, le distributeur qui 
possède les chaînes Proxim et Uniprix). Les médicaments 
génériques de marques maison ne sont pas produits par 
les chaînes de pharmacies, mais plutôt achetés directe-
ment auprès des fabricants par appel d’offres, qui permet 
de les payer à une fraction du prix auquel ils sont revendus. 

Des documents d’enquête de la RAMQ, obtenus 
grâce à la Loi d’accès à l’information, montrent que pour 
l’atorvastatine 20 mg, la margea entre le prix de produc-
tion pour la marque maison et le prix remboursé par la 
RAMQ était de 92 % en 201440 : 500 comprimés achetés 
au coût de 16,10 $ par les marques maison étaient donc 
revendus à 196,10 $. Au Québec, pour 500 comprimés de 
20 mg d’atorvastatine remboursés par un régime privé, 
certaines chaînes de pharmacies touchent non seule-
ment des coûts de délivrance 5 fois plus élevés que dans 
le reste du Canada, mais elles empochent aussi 92 % du 
coût de détail du médicament par l’intermédiaire de leur 
marque maison. À noter que les hôpitaux recourent aussi 
aux appels d’offres pour les génériques et, dans le cas de 
l’atorvastatine, ils obtiennent un prix équivalent à celui 
obtenu par les pharmacies pour leur marque maison41. 
Dans le cas des hôpitaux, ces bas prix ne servent toutefois 

a La marge dont il est ici question est la marge bénéficiaire brute qui 
se calcule sous forme de pourcentage selon la formule suivante : [(prix 
de vente – coût de revient) / prix de vente] X 100. Une marge de 92 % 
signifie donc que le coût de revient a été majoré de 1 150 %.
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pas à augmenter la marge bénéficiaire des actionnaires, 
mais plutôt à réduire les coûts en santé pour les Québécois 
et les Québécoises. 

En tant que professionnels de la santé, les pharmaciens 
se retrouvent donc confrontés à un système d’assurance 
médicaments qui encourage certains abus, pénalise les 
plus dévoués et les force à plier leurs décisions profession-
nelles aux choix commerciaux des chaînes de pharmacies et 
aux intermédiaires. Puisque au final beaucoup de pharma-
ciens peinent à joindre les deux bouts, toute politique pour 
contrôler les coûts est accueillie avec une forte résistance.

3.3. UNE « VICTOIRE » POUR LES CONSOMMATEURS ?

Pour contrer ces pratiques, le gouvernement du Québec 
a déposé le projet de loi 81 en 2016 afin de permettre au 
ministre de la Santé de recourir à des appels d’offres afin 
de réduire le prix des génériques, à la fois pour le régime 
public et pour les régimes privés. Mais certains lobbys 
des intérêts économiques en cause, ceux des chaînes 
de pharmacies et les firmes pharmaceutiques, se sont 
vivement opposés au projet de loi, prédisant pénuries et 
pertes d’emploi. Même les assureurs privés, qui auraient 
normalement bénéficié d’une réduction du coût de détail 
des médicaments génériques, ont fait opposition. Dans 
son mémoire déposé en commission parlementaire, 
l’Association canadienne des compagnies d’assurances 
de personnes, qui agit comme lobby pour les assureurs 
privés, expliquait :

En effet, nous craignons que toute réduction des revenus 
des pharmaciens soit atténuée par une augmentation 
de leurs honoraires à l’égard des assurés du volet privé. 
D’ailleurs, tant que le problème de l’encadrement des 
honoraires des pharmaciens n’aura pas été résolu, toute 
tentative de contrôle des coûts de l’assurance médica-
ments dans les régimes privés comporte le risque d’en-
traîner un effet contraire à l’égard des assurés du privé42.

En somme, les assureurs privés demandaient au gou-
vernement du Québec de ne pas chercher à réduire les 
coûts structurels de la couverture des médicaments, pour 
éviter que la baisse de revenus des chaînes de pharmacies 
ne soit compensée par une hausse des coûts appliqués 
aux régimes privés.

Le projet de loi a toutefois été adopté en 2016, et en 
juillet 2017, le ministre de la Santé du Québec a menacé de 
recourir à des appels d’offres pour forcer une baisse des 
prix des génériques. Encore une fois, l’industrie du géné-
rique et les chaînes de pharmacies ont exprimé leur opposi-
tion43. Une entente de dernière minute a été entérinée entre 
le gouvernement et l’industrie pour éviter le recours aux 
appels d’offres. Les fabricants de génériques ont accepté de 

baisser leurs prix de 38 % en moyenne sur 5 ans, ce qui a été 
présenté comme une victoire pour les consommateurs qué-
bécois44. Le ministre de la Santé a toutefois déclaré que des 
appels d’offres auraient permis des économies plus impor-
tantes, mais qu’il a préféré ne pas aller de l’avant pour pré-
server les intérêts économiques de l’industrie générique 
québécoise et les emplois qui y sont associés.

Pour relativiser cette « victoire pour les consomma-
teurs », reportons-nous au graphique 4. Selon l’entente 
passée avec l’industrie et les pharmacies, le coût de détail 
pour 500 comprimés d’atorvastatine de 20 mg au Québec 
serait maintenant réduit de 38 % et passerait de 204 $ à 
126,48 $. Rappelons qu’en comparaison, ces mêmes 500 
comprimés coûtent au détail 104 $ en Allemagne, 56 $ 
en Suède, 47 $ au Royaume-Uni, 44 $ aux États-Unis et 
28 $ en Nouvelle-Zélande45,a. De plus, avec un coût de 
délivrance 5 fois plus élevé pour les régimes privés, les 
régimes privés québécois continueront de payer un coût 
total de plus de 500 $ pour 500 comprimés, alors qu’il 
en coûte en moyenne 335 $ dans les autres provinces 
(notons qu’il est fort probable que les autres provinces 
obtiendront sous peu un rabais similaire à celui obtenu 
par le Québec46). Reste à voir si, comme l’indique le lobby 
des assureurs privés, les chaînes de pharmacies augmen-
teront leurs coûts de délivrance pour les régimes privés 
pour compenser ces pertes de revenus. 

Au final, l’exemple de l’atorvastatine nous démontre 
le degré de dysfonction du système québécois par rapport 
aux pays dotés d’un régime public universel d’assurance 
médicaments. Après deux ans de processus politiques 
visant à contrer les coûts abusifs des médicaments géné-
riques et d’intenses négociations ayant conduit à une 
réduction des prix, le Québec continuera tout de même 
à payer l’atorvastatine plus du double que dans les pays 
comparables. Pour leur part, les régimes privés québé-
cois continueront de payer 5 fois plus que dans les autres 
provinces pour le coût de délivrance de ce médicament. 

Si le régime québécois hybride impose des coûts très 
élevés de manière inéquitable et n’assure pas un bon 
accès aux médicaments, il semble par contre bien servir 
les intérêts économiques d’acteurs spécifiques, tout en 
encourageant les abus et en pénalisant ceux qui cherche-
raient simplement à offrir un bon accès aux médicaments 
à meilleur prix. 

a Cette comparaison est faite à partir des chiffres de 2013. Pour être 
plus précis, il faut noter que le coût de détail de l’atorvastatine a baissé 
depuis 2013, au Canada comme dans les autres pays. Le coût de détail 
de 500 comprimés d’atorvastatine en 2017 au Québec est en fait de 
163,40 $ et passera donc à 101,31 $. La baisse exacte du coût de la molé-
cule dans les autres pays depuis 2013 n’est toutefois pas connue et nous 
avons donc choisi de faire la comparaison à partir des chiffres de 2013 
pour mieux illustrer le propos. 
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4. Les leçons pour le Québec

La mise en place il y a 20 ans du régime québécois public-
privé d’assurance médicaments a été le fruit d’un com-
promis de la part d’un gouvernement qui souhaitait doter 
l’ensemble de sa population d'une couverture pharma-
ceutique, tout en évitant des hausses d’impôts et des 
conflits avec les assureurs privés, les pharmaceutiques 
et les pharmacies47. Ce compromis s’explique aussi par 
une préoccupation importante de l’époque, celle de per-
mettre le plein développement de l’industrie biopharma-
ceutique québécoise, objectif demeuré un des quatre axes 
de la politique du médicament de 200748. On considérait 
alors qu’un régime d’assurance médicaments moins 
soucieux de contenir les coûts permettrait la prospérité 
de ce secteur économique. Le Québec a aussi planifié une 
série de mesures pour supporter l’industrie biopharma-
ceutique dans la province, dont la règle de 15 ans (qui 
acceptait de rembourser plus longtemps le médicament 
de marque à plein prix alors que le générique était dispo-
nible à une fraction du prix), des prix plus élevés pour les 
médicaments brevetés que dans les pays comparables, 
des subventions directes et indirectes, ainsi qu’un for-
mulaire plus généreux des médicaments remboursés. 
Une étude exhaustive de l’aide publique à l’industrie 
biopharmaceutique québécoise a démontré qu’en 2010, 
le Québec a ainsi dépensé entre 455 $M et 1 703 $M pour 
attirer l’investissement biopharmaceutique. Pour leur 
part, les entreprises n’ont dépensé en retour que 252 $M 
en R et D biopharmaceutique49. 

Malgré l’établissement d’un régime d’assurance 
médicaments offrant des revenus généreux afin de sup-
porter l’industrie biopharmaceutique de la province, 
ce secteur économique a pourtant régressé au Québec. 
Selon les chiffres de l’industrie, le secteur biophar-
maceutique québécois est passé de 10 566 emplois au 
Québec en 200350 à 5 321 en 2012, une perte de la moitié 
des emplois. En fait, le Conseil d’examen des prix des 
médicaments brevetés du Canada a plusieurs fois rap-
pelé que les politiques généreuses de remboursement à 
des prix élevés n’ont pas d’impact pour attirer l’investis-
sement pharmaceutique51. Les arguments de politique 
industrielle qui ont pesé en faveur d’un régime hybride 
de compromis sont donc injustifiés.

Il est vrai que le régime hybride de 1997 a permis 
d’étendre la couverture d’assurance médicaments ainsi 
qu’à améliorer l’accès des adultes actifs dans le marché 
du travail à celui-ci. Toutefois, le régime hybride qué-
bécois a inclus une série de mesures qui, à terme, l’ont 
rendu dysfonctionnel. Sa performance reste faible en 
termes d’accessibilité, d’équité et de coûts. En effet, le 
régime québécois public-privé d’assurance médicaments 

fait l’objet d’augmentations continues de franchises, 
de coassurances et de primes qui ont des conséquences 
négatives – et prévisibles – sur l’accessibilité aux médi-
caments pour les bénéficiaires des programmes publics 
et privés. Qui plus est, non seulement ce régime n’a 
pas généré les économies escomptées sur les finances 
publiques, mais en plus les ménages et les employeurs 
doivent composer avec d’importants frais, qui repré-
sentent une taxe régressive, par ailleurs en croissance. 

À terme, le régime hybride du Québec s’avère dys-
fonctionnel puisque ses coûts sont difficilement contrô-
lables, sans pour autant assurer un bon accès aux 
médicaments. Il faut toutefois rappeler que les coûts des 
uns sont les revenus des autres, et que c’est pour cette 
raison que des intérêts économiques influents veulent 
le maintenir en place ou même l’étendre au reste du 
Canada. Le cas du Lipitor générique démontre l’ampleur 
de cette dysfonction. Ce n’est pourtant qu’un seul des 
8 000 médicaments disponibles sur ordonnance, mais il 
signale la nécessité d’une réforme d’envergure afin que 
les Québécois et Québécoises puissent jouir d’un régime 
d’assurance médicaments entièrement au service de leurs 
besoins collectifs en santé, et non pas à celui d’intérêts 
économiques restreints. 

Il y a vingt ans, un régime public universel était vu 
comme le système de couverture des médicaments d’or-
donnance le plus équitable et le plus efficient. À l’heure 
actuelle, il est temps que le Québec se dote d’un tel sys-
tème, qui correspond aux standards internationaux. 
Un régime public universel permettrait d’augmenter le 
pouvoir de négociation face aux fabricants de produits 
pharmaceutiques et de mieux intégrer la gestion des 
médicaments au sein des autres soins de santé. À cette 
fin, le gouvernement québécois pourrait par exemple 
obliger la participation au régime public et permettre la 
souscription volontaire aux couvertures privées de ser-
vices de santé supplémentaires et de médicaments ne 
figurant pas au formulaire du régime public, comme 
pour le reste du régime d’assurance maladie en vigueur. 

Si un tel régime public universel d’assurance des médi-
caments d’ordonnance obtenait d’aussi bons résultats 
que dans les autres pays comparables, le Québec écono-
miserait environ 3,8 milliards $ par année, soit 12 fois les 
économies annuelles générées par les rabais volontaires 
récemment consentis par les fabricants de médicaments 
génériques52. Une somme aussi considérable permettrait 
non seulement d’améliorer les autres composantes du sys-
tème de santé, mais aussi de remplir la promesse de ceux 
qui ont mis en place le système québécois d’assurance 
médicaments en 1997 : assurer une couverture universelle 
d’assurance médicaments à meilleur coût. 
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