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Portrait de l’ANRF 
L’Association nationale des retraités fédéraux représente les pensionnés de la fonction 
publique, des Forces canadiennes, de la Gendarmerie royale canadienne ainsi que les 
juges fédéraux. Elle compte présentement plus de 120 000 membres répartis en 80 
sections à travers le Canada. Son objectif fondamental consiste en la protection et 
l’amélioration des prestations des pensionnés, plus particulièrement celles reliées à 
leurs régimes de pension et de soins de santé. Elle s’occupe aussi, seule ou en 
collaboration avec d’autres regroupements d’aînés, de revendiquer des politiques 
sociales et des programmes dédiés à une société vieillissante. C’est pour cela que 
l’ANRF s’intéresse à l’avenir du système de santé au Canada et c’est également pour 
cette raison qu’elle comparaît devant cette Commission. On trouvera un profil des 
membres de l’ANRF à l’annexe I. 
 
À l’exception de son Bureau national, où travaillent un petit groupe de spécialistes et 
d’effectifs de soutien, l’ANRF est une organisation de bénévoles, sans but lucratif. Le 
Bureau national compte une section de recherche ayant une expertise en questions et 
politiques de santé. 
 
Cette capacité de recherche permet à l’Association de fonder ses démarches, dont 
celle-ci, sur des analyses poussées. Elle permet aussi à l’ANRF de défendre les intérêts 
des pensionnés et de préserver leurs avantages ayant trait aux régimes de soins de santé 
et dentaire. 
 
Vous trouverez plus d’informations au sujet de l’ANRF sur notre site Web à l’adresse 
 

www.fsna.com. 
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En réponse aux questions de la Commission 
Dans son rapport intérimaire intitulé « Préparer l’avenir des soins de santé », la Commission a posé 
un certain nombre de questions aux Canadiens. Bien qu’elle possède une compétence considérable 
relative à certains aspects de la politique de la santé, l’ANRF ne possède pas d’expertise absolue en la 
matière et, conséquemment, elle ne tentera pas de répondre à toutes les questions de la Commission. 
En rédigeant ce mémoire, nous avons élu de nous concentrer sur cinq recommandations que nous 
présentons à la Commission. Trois d’entre elles se rapportent aux valeurs qu’endossent les Canadiens 
et à la Loi canadienne sur la santé; une autre aborde la question du financement et d’une fiscalité 
viables, et une dernière touche à la qualité et à l’accessibilité des services. 
 
En capsule, nos recommandations sont les suivantes : 
 
1. la réaffirmation et le renforcement des principes directeurs de la Loi canadienne sur la 

santé; 
2. la mise en œuvre d’un régime universel d’assurance-médicaments; 
3. la mise en œuvre d’un régime universel de soins à domicile; 
4. une augmentation des crédits publics à la santé et une amélioration de son efficacité; 
5. la promotion de la santé comme pierre angulaire du système 

Les valeurs canadiennes et la Loi canadienne sur la santé 
L’ANRF estime que les cinq principes directeurs de la Loi canadienne sur la santé constituent 
l’assise indispensable d’un système offert par les provinces et territoires, un rappel persistant 
permettant de tenir au pas les treize différents joueurs ou plus. L’ANRF croit que la plupart des 
Canadiens, de même qu’une écrasante majorité de ses membres, veulent avoir un système de santé 
complet et public. Pour préserver et améliorer un tel système, il faut consolider et renforcer les 
principes directeurs de la Loi canadienne sur la santé. 
 
Ces cinq principes reçoivent l’aval d’autant de Canadiens car ils embrassent nos valeurs. Sans eux, le 
Canada aurait un système de santé qui 
1. serait exploité à profit; 
2. ferait fi d’aspects essentiels des soins de santé; 
3. exclurait des gens; 
4. ne protégerait pas les gens à l’extérieur de leur province de résidence; 
5. traiterait les gens selon leur capacité de payer ou leur lieu de résidence. 
 
Nous sommes convaincus du fait que les cinq principes directeurs de la Loi canadienne sur la santé 
embrassent les valeurs des Canadiens parce que nous nous basons sur nos membres : ils sont de 
partout au pays et en constituent un microcosme. La majorité d’entre eux est âgée de plus de 65 ans.  
 
Ils élevaient une famille avant l’avènement de l’assurance-maladie, il y a quelque 40 ans, et ils se 
rappellent que les coûts constituaient une partie importante de toute maladie. À l’encontre de 
plusieurs des promoteurs de changements draconiens, nos membres ont vécu la misère que 
connaîtraient plusieurs Canadiens si l’assurance-maladie disparaissait. 

2 



 
Nos membres sont d’avis qu’ils doivent assumer la responsabilité de leur santé. Ils croient que le 
système de santé devrait les aider à conserver leur santé et non seulement à les aider en cas de 
maladie. Ils veulent que le système prenne le virage santé. 
 
L’ANRF croit que les gens ordinaires doivent être vus comme partie intégrante du système, au même 
titre que les médecins, les infirmières et les fonctionnaires de la santé. Et pour cause !  Ils défraient 
tous les coûts reliés à la santé ! 
 
Certes, les Canadiens ont grandement bénéficié de la Loi canadienne sur la santé mais en envisager 
des modifications évoque un besoin de la renforcer. 
 
D’abord, parce qu’il faudrait en élargir l’horizon qui est présentement orienté sur l’hospitalisation et 
les soins, exclusivement. Comme on le verra plus loin, l’ANRF est convaincue qu’il faudrait 
incorporer à la LCS des volets assurance-médicaments et soins à domicile. 
 
En second lieu, les services aux personnes devraient être méticuleusement analysés pour voir à ce que 
tous les Canadiens reçoivent les services les plus efficaces sans égard à leur province de résidence. Il 
s’ensuivrait, d’une part, une augmentation des frais à court terme dans certaines provinces où il 
faudrait développer des services mais, d’autre part, il y aurait diminution là où des services seraient 
coupés, faute de répondre à un besoin démontré de manière factuelle par constats d’occurrences. Nos 
membres s’inquiètent en constatant que, durant une soi-disant crise financière, des programmes 
essentiels, comme l’assurance-médicaments pour les aînés, sont coupés alors que des traitements 
douteux, comme l’homéopathie, continuent d’avoir la faveur populaire. 
 
Troisièmement, la même approche du besoin démontré devrait être appliquée à la question des délais. 
Lorsque ces derniers sont tels qu’ils diminuent la qualité des soins au-delà de l’acceptable, les 
objectifs devraient alors être revus et respectés. Le fait d’annoncer publiquement des normes 
d’exécution des services sujets à échéances critiques est une façon efficace d’assurer le respect de 
délais. 
 

Conséquemment, l’ANRF recommande que le gouvernement fédéral devrait 
1 - réaffirmer et renforcer les principes de la Loi canadienne sur la santé 

 
En définitive, l’ANRF n’est pas d’avis que le gouvernement fédéral doive, seul, déterminer et 
imposer des services et des objectifs. Toutes les parties intéressées à la question devraient participer à 
cet exercice dans le cadre d’un forum ouvert et en ayant recours à des données publiques.  
 
La Loi canadienne sur la santé pêche par omission à deux égards : l’assurance-médicaments et les 
soins à domicile. 
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Un régime universel d’assurance-médicaments 
Trop de Canadiens n’ont qu’un accès partiel à l’assurance-médicaments, une ressource essentielle en 
matière de santé. Même s’il existe plusieurs régimes publics et privés touchant les médicaments, 
l’évaluation la plus sérieuse révèle qu’un Canadien sur 10 est mal assuré sur ce plan. 
 

« Selon mes estimations, et celles de l'équipe qui s'est chargée du projet pour le compte de Santé 
Canada, le pourcentage de personnes sous-assurées ou sans assurance, lorsqu'on rapproche le coût 
des revenus, est probablement plus proche de 10 p. 100. Ces personnes se trouvent dans tout le 
Canada et non pas simplement dans la région des Maritimes. »1 

 
Qui plus est, la situation se détériore. La Nouvelle-Écosse et la Colombie-Britannique ont plafonné 
ou augmenté les coûts des régimes médicaments des aînés au cours des 12 derniers mois. Les 
provinces du Québec et de l’Ontario se sont penchées sur de semblables mesures. L’ANRF soutient 
qu’une LCS adéquatement remodelée inclurait les médicaments. 
 
L’ANRF nourrit la certitude qu’un régime universel d’assurance-médicaments serait porteur 
d’économies et offrirait de meilleurs services à moindres coûts que ceux qui ont présentement cours. 
Nous développons notre argumentation à l’annexe 3. En voici un aperçu. 
 
En premier lieu, un programme national peut engendrer des économies d’échelle à l’achat des 
médicaments. Au Canada, le CEPMB (Conseil d’examen du prix des médicaments brevetés) a le 
mandat de voir à ce que les prix ne soient pas « abusifs ». Bien que ce conseil soit mieux parvenu à 
faire baisser les prix que des politiques l’ayant précédé – avec le résultat qu’un certain nombre 
d’Américains se procurent maintenant leurs médicaments au Canada – plusieurs ne se déplacent pas 
au Canada pour acheter des médicaments car ils adhèrent à des groupes américains d’achats collectifs 
leur valant d’importants escomptes. Au Canada, les provinces et le fédéral s’aménagent chacun un 
escompte sur le tiers des médicaments d’ordonnance que les organismes d’État achètent. De leur 
côté, les consommateurs et leurs assureurs ne semblent même pas vouloir négocier d’escomptes pour 
les deux tiers des médicaments d’ordonnance qu’ils achètent. Un régime d’État pourrait prendre les 
achats en charge et négocier des rabais pour tout le monde, ne serait-ce que de dix pour cent, ce qui 
produirait des économies de l’ordre de 1,1 milliard de dollars (en se fondant sur les estimés de l’an 
2000). 
 
Deuxièmement, nombreuses sont les études ayant conclu que les pratiques des médecins, en matière 
d’ordonnances, ne permettent pas autant d’économies qu’elles le pourraient. Ces derniers prescrivent 
les plus récents médicaments, qui sont les plus dispendieux, alors qu’ils pourraient prescrire des 
médicaments génériques, aussi bons ou meilleurs. Certains régimes provinciaux d’assurance-
médicaments ont mis au point des techniques visant à améliorer les habitudes des prescripteurs. De 
même en ce qui concerne certains régimes privés, mais dans une moindre mesure. Un régime d’État 
pourrait appliquer ces techniques plus systématiquement. Les économies dépasseraient 
vraisemblablement les escomptes obtenus jusqu’ici. Les médecins se doivent d’obtenir des 
renseignements au sujet des médicaments de sources autres que les vendeurs de médicaments. 
 

                                                 
1 FERGUSON, Bryan, associé, Applied Management, devant le Comité sénatorial permanent des Affaires sociales, des 
Sciences et de la Technologie, le jeudi 8 novembre 2001, à Fredericton 
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Troisièmement, une façon de modifier les habitudes des prescripteurs réside en la tarification par 
drogue standard de comparaison. Quoi qu’elle ne soit pas toujours applicable, cette technique peut 
être appliquée à des prescriptions entrant dans le traitement de plusieurs maladies chroniques. Voici 
un exemple de son application actuelle. Lorsque plusieurs médicaments d’égale efficacité sont 
disponibles dans un cas donné, les régimes provinciaux se référant à la drogue standard de 
comparaison ne déboursent que l’équivalent du traitement le moins dispendieux. L’ANRF a suggéré 
de pousser l’affaire plus loin en préconisant des négociations avec les fabricants des autres produits 
pour voir s’il s’en trouve qui couperaient leur prix davantage pour offrir ainsi la drogue de référence. 
Nous croyons que cette technique, laquelle conjugue nos première et deuxième suggestions, recèle 
des économies encore plus grandes dans le cadre d’un régime d’État. L’Australie a adopté cette 
stratégie et un panier représentatif de médicaments que consomment les Australiens coûtent 30 % de 
moins que le même panier acheté au Canada. 
 
Quatrièmement, une utilisation efficace de médicaments allège la pression exercée ailleurs sur le 
système. Une récente étude de Santé Canada a conclu que de 5 % à 23 % des hospitalisations d’aînés 
sont reliées à la consommation de médicaments. De là, on arrive à la conclusion que les prescriptions 
de complaisance coûtent aux hôpitaux de 256 millions $ à un milliard de dollars environ. Près de la 
moitié de ces occurrences pourraient être prévenues en améliorant la docilité des patients et les 
pratiques des prescripteurs. Un régime d’État mettrait par ailleurs un terme au dilemme moral que 
pose la libération d’un patient hospitalisé, où les médicaments sont gratuits, quand on a la certitude 
qu’il ne pourra pas continuer de s’offrir le traitement. 
 
Bref, on ne peut douter du fait qu’un régime universel d’assurance-médicaments fait le poids, 
économiquement parlant. Mais, qu’en serait-il du bouleversement que causerait le détournement vers 
un organisme public d’autant d’achats faits dans le secteur privé ?  L’ANRF croit qu’un régime 
pourrait tenir compte de la plus grande partie des régimes privés. Comme on l’a déjà dit, 60 % des 
dépenses pour des médicaments d’ordonnance incombent au secteur privé – 6,5 $ milliards en l’an 
2000. Les assureurs, principalement subventionnés par les employeurs, défraient 58 % de la note et 
les gens puisent les autres 42 % de leurs goussets. Plusieurs pays permettent aux régimes d’assurance 
d’employeurs de participer au régime d’État. Justement, et sous réserve d’améliorations nécessaires, 
le Québec offre déjà cette possibilité aux employeurs. 
 
L’ANRF préconise l’incorporation d’un tel arrangement à la LCS. Tous les employeurs seraient tenus 
de participer au régime de base d’assurance-médicaments, partageant les économies et incitant à la 
pratique de prescriptions au meilleur prix. Le régime de base devrait être obligatoire, selon le niveau 
de revenus, aux personnes sans emploi et aux travailleurs autonomes. À leur choix, les employeurs 
pourraient étendre la couverture de leur régime à des médicaments exclus du régime de base. 
L’usager pourrait devoir verser une modeste quote-part en fonction du revenu et des normes 
d’utilisation. Ainsi, l’augmentation des coûts que subirait le gouvernement pour ce régime universel 
d’assurance-médicaments ne dépasserait pas les débours actuels des individus participant à des 
régimes privés avant les économies d’échelle décrites plus haut. Réparties sur toutes les dépenses du 
gouvernement, ces économies seraient de l’ordre de 7,5 millions de dollars – fondé sur un modeste 
taux de 10 %. En définitive, la prise en charge par le fédéral d’un régime national d’assurance-
médicaments ne coûterait pas aussi cher que les récentes injections de capitaux dans le système 
actuel. 
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Finalement, l’ANRF souligne que ce régime national inclurait sûrement une carte à puce, la 
« médicam », qui aurait de nombreux avantages. Elle stimulerait la participation des gens au système 
national d’information médicale. Elle contiendrait des renseignements fiables – souvent vitaux – pour 
les médecins et urgentologues quant aux achats de médicaments. Elle aiderait à circonscrire l’abus 
croissant de médicaments d’ordonnance. En fait, nous croyons que cette carte et ce régime 
contribueraient à rétrécir l’abîme de méfiance qui ne cesse de se creuser entre le système de santé et 
les citoyens qu’il dessert. 
 
Même s’il n’existe pas de « projectiles magiques » dans les soins de santé, l’ANRF recommande 
fortement la création d’un régime universel d’assurance-médicaments. 

L’ANRF recommande donc au gouvernement du Canada de 
2 - mettre en œuvre un régime universel d’assurance-médicaments 

Question connexe – la publicité directe aux consommateurs 
Le gouvernement fédéral envisage présentement d’assouplir les normes régissant la publicité directe 
aux consommateurs en rapport avec les médicaments. Il y a fort à parier que cela entraînerait une 
augmentation substantielle des coûts des soins de santé augmenteront substantiellement. Cette 
augmentation ne s’arrêterait pas aux coûts des médicaments mais s’étendrait aux honoraires de 
médecins qui seraient davantage sollicités pour prescrire des médicaments. L’ANRF est d’opinion 
que les normes régissant cette forme de publicité devraient être resserrées, non pas adoucies, et que 
les réclames publicitaires en matière de médicaments provenant des États-Unis devraient être 
bloquées par la câblodistribution canadienne. Le droit à l’information, que l’on a allégué aux É-U, 
ne tient pas au Canada car les gens peuvent obtenir une meilleure information gratuitement de leur 
médecin. Nous doutons que la Commission se fasse servir des suggestions promettant de semblables 
économies à moindre coût. 

Un régime universel de soins à domicile 
Au nom de ses membres qui en avaient exprimé le besoin, l’ANRF leur a négocié un Régime 
d’assurance de soins prolongés (voir L’annexe IV). Ce régime est né d’une enquête menée auprès des 
membres concluant qu’une forte majorité d’entre eux s’intéressaient d’abord aux soins à domicile, 
l’institutionnalisation étant vue comme une solution mineure. L’affaire réglée, nous avons offert le 
régime aux membres mais la plupart de ceux qui voulaient y adhérer voulaient à la fois les soins à 
domicile et l’assurance de soins en établissement. Il nous apparaît clair que nos membres souhaitent 
demeurer chez eux le plus longtemps possible, mais qu’ils sont réalistes. 
 
Il semble y avoir deux types de soins à domicile, à savoir les soins thérapeutiques et les soins 
prolongés pour les malades chroniques. 
 
Les soins thérapeutiques à domicile gagnent en popularité car plusieurs maladies qui nécessitaient 
jadis l’hospitalisation sont maintenant traitables à la maison à moindre coût et avec de meilleurs 
résultats. D’autres raisons militent en faveur des soins à domicile, dont le confort du patient, la 
saturation des lits disponibles et la diminution des coûts d’immobilisations. (Notons qu’un important 
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problème s’ensuit, c'est-à-dire la perte de gratuité des médicaments en dehors du milieu 
institutionnel, ce à quoi un régime d’assurance-médicaments pallierait.) 
La principale préoccupation de nos membres, les soins prolongés à domicile, recoupent un continuum 
allant de l’aide de base, comme l’entretien ménager et le magasinage, aux soins personnels très 
détaillés. À un moment donné, durant ce continuum, les retombées économiques se transforment en 
soins prolongés en établissement et, c’est presque invariable, le bien-être du patient demeure souvent 
élevé grâce aux soins reçus à domicile. Cette constatation est sans doute attribuable au fait que les 
gens demeurent en meilleure santé quand ils vieillissent à la maison, dans leur milieu familier de vie. 
 
Pour qu’ils réussissent, les deux types de soins font appel à une large gamme de compétences et de 
services répondant aux besoins de l’individu et aux aptitudes de son(sa) partenaire. La coordination 
de ces compétences constitue un service en soi et nous soulignons qu’une caractéristique importante 
de l’assurance de soins prolongés de l’ANRF est son orientation axée sur le client et une évaluation 
documentée. Les gens savent que besoins et droits sont complexes, et ils soupçonnent que certaines 
personnes ne reçoivent pas toute l’aide disponible. 
 
Un autre aspect d’importance commun aux deux types de soins à domicile est le fait que les ménages 
en assument le gros du fardeau. Au fait, plusieurs commentateurs estiment que le besoin de soins 
prolongés d’État est un reflet du déclin sociétal – un rétrécissement de la famille. Quoi qu’il en soit, 
l’implication importante des membres de la famille, des femmes surtout, sous-tend deux problèmes. 
D’abord, il y a lieu d’ajouter aux efforts de la famille, en partie pour rendre disponibles de nouveaux 
traitements sur une base de soins à domicile que le membre typique de la famille ne peut pas 
personnellement administrer, et en partie pour prévenir l’épuisement des soignants. Deuxièmement, 
les gouvernements devront se montrer prudents afin d’éviter d’assumer trop de dépenses reliées au 
secteur privé et ce, trop rapidement. Ici, à l’instar d’autres aspects des soins de santé, les 
gouvernements canadiens ont adopté deux stratégies. Certains offrent un minimum d’appui à tous et 
invitent les ménages à suppléer aux lacunes par des ressources privées. D’autres provinces n’offrent 
des soins qu’après épuisement de toutes les ressources privées. 
 
En définitive, tout le soutien à domicile s’est développé hors du cadre de la LCS. Il varie énormément 
entre province et territoire au point de porter atteinte au sens de la communauté et de justice animant 
les Canadiens. Conséquemment, l’ANRF recommande l’adoption des trois modifications suivantes à 
la Loi canadienne sur la santé. 
 
D’une, le domaine des soins à domicile devrait être rapatrié sous l’empire de la LCS afin 
d’uniformiser les services à travers le pays. Il est nécessaire que tous les Canadiens bénéficient d’une 
stratégie nationale. 
 
De deux, afin de stimuler la participation du secteur privé, les gouvernements devraient soutenir des 
services de base en prévoyant que les ménages pourraient y ajouter. C’est la meilleure façon d’en 
arriver à la souplesse nécessaire permettant d’aborder les questions reliées aux soins à domicile. Par 
exemple : 
• l’appui de base pourrait être plus fort à l’égard des traitements à domicile produisant les 

économies les plus substantielles au Trésor public; 
• la planification privée, l’assurance de soins prolongés comprise, peut être plus efficace lorsque le 

soutien du secteur public est acquis. Ce genre de participation semble essentielle pour permettre 
au pays de s’accommoder aux besoins prévus. 
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Et de trois, il faudra, en établissant l’appui de base du gouvernement, élaborer des façons de 
comptabiliser les coûts privés des soins à domicile, y compris la participation des soignants de la 
maison. L’ANRF a repéré un certain nombre d’anomalies entourant la pratique qui a cours. Les coûts 
privés des soins institutionnels constituent une dépense en soins de santé admissible au plan fiscal, 
mais les coûts privés des soins à domicile ne le sont pas. Il est facile de calculer l’apport financier 
d’un ménage aux soins d’un de ses membres, mais le gros de la contribution privée se fait en nature – 
des soins non professionnels, etc. Il faudra donc inventer une façon de comptabiliser l’apport du privé 
en établissant l’appui de base du gouvernement. 

L’ANRF recommande donc au gouvernement de 
3 - mettre en œuvre un régime universel de soins à domicile. 

Financement et viabilité fiscale 
L’ANRF estime qu’une augmentation des crédits publics à la santé s’impose. Nous ne sommes peut-
être pas le premier groupe de citoyens à exprimer cette conviction et nous avons de bonnes raisons de 
le faire. L’une d’entre elles est le fait que les gouvernements semblent oublier que les Canadiens 
assument tous les coûts des soins de santé. Ils les paient par les taxes fédérales, par les taxes 
provinciales et, lorsque les gouvernements décident de se délester de certaines dépenses, ils les 
acquittent en puisant dans leurs goussets. Les Canadiens se balancent de payer les coûts de la santé 
par l’entremise de taxes fédérales ou provinciales. Les gens acceptent de payer de leur poche quand 
ils sont convaincus que l’efficacité et l’efficience en résultant seront plus grandes qu’en payant des 
taxes. Nonobstant, une majorité de Canadiens est d’accord à payer plus de taxes en échange de soins 
de santé efficaces et efficients. Dans l’ensemble, c'est-à-dire en comptant les dépenses publiques et 
des particuliers, le Canada a dépensé 103 milliards de dollars en soins de santé en 2001, et non pas 
75 $ milliards. 
 
Le système canadien de santé pourrait faire d’importantes économies au plan de l’efficience. 
L’annexe II comporte notre analyse des coûts per capita des soins de santé dans les principaux pays 
de l’OCDE. Si le Canada appliquait à son système l’efficience des 11 pays les plus performants dans 
le rapport coûts/efficacité, le gain en efficience par personne serait de 1 781 $ – une économie de 
22,4 % sur les coûts canadiens ce qui diminuerait notre facture de 100 milliards de dollars à environ 
80 milliards de dollars. Ces gains d’efficience auraient aussi pour effet de réduire le taux 
d’augmentation des coûts pour les années à venir. 
 
Soulignons que nous avons fondé la comparaison sur l’ensemble des coûts des soins de santé, et non 
pas sur les seuls coûts gouvernementaux. C’est la façon la plus réaliste d’étudier la question. Parmi 
les pays membres de l’OCDE ayant des régimes de santé comparables, seuls le Canada et les États-
Unis font abstraction de l’ensemble des coûts des médicaments. Ces derniers constituent un élément 
essentiel et de plus en plus dispendieux de la médecine moderne. Il n’y a pas de comparaison possible 
quand on fait abstraction d’un régime de médicaments. De même en ce qui concerne les soins à 
domicile, l’institutionnalisation, les soins dentaires, les suppléments en vitamines et les médicaments 
en vente libre.  
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En toute logique, la ligne départageant les dépenses publiques des dépenses personnelles repose sur 
deux principes : 
• l’efficacité (ou, les gens seront-ils en meilleure santé si leurs dépenses sont d’ordre public ou 

personnel) 
• l’efficience (ou, les régimes publics coûteront-ils plus ou moins cher que les régimes privés) 
 
Au fait, l’ANRF a trois bonnes raisons de croire que les gouvernements doivent injecter des crédits 
dans la santé. 
 
1. Pour défrayer l’augmentation du coût des soins de santé nécessaires – Comme on l’a déjà vu, 

l’ANRF croit que nos gouvernements ont le devoir de nous fournir les services de santé 
nécessaires. À défaut d’avoir la volonté politique de le faire efficacement à un coût raisonnable, 
ils continuent d’avoir la responsabilité de fournir les soins au coût qu’ils choisissent de fixer. Qui 
plus est, deux choses se produisent quand les gouvernements déversent sur l’individu les coûts 
des services nécessaires : d’une part, l’état de certains malades empire et, d’autre part, des gens 
paient davantage de leurs avoirs. Des soins de santé asservis au marché sont presque 
invariablement plus dispendieux qu’un régime public (regardons nos voisins en Sud), avec le 
résultat que le téléchargement de coûts au contribuable augmente les coûts sociaux et la maladie. 

2. Pour permettre aux provinces pauvres d’offrir les services essentiels. Le gouvernement 
fédéral devrait augmenter ses transferts aux provinces les plus pauvres pour leur permettre 
d’offrir les services essentiels. Il est évident que certaines de ces provinces n’auraient pas les 
moyens de financer un menu de services de santé appropriés qui soit acceptable au plan national. 
Le seul remède à cette situation demeure le financement supplémentaire du fédéral d’une 
proportion qui leur permettrait d’adopter des programmes semblables à ceux de plusieurs 
provinces qui subventionnent les familles quand le coût de leurs médicaments atteint un niveau 
paralysant. En toute logique, cette péréquation devra tenir compte des sources de revenus et de 
l’efficience de la prestation des provinces. L’engagement à un fédéralisme constructif de la part 
de tous les gouvernements sera mis en cause. 

3. Pour offrir plus de services. Les gouvernements doivent investir davantage pour intégrer aux 
services de la LCS l’assurance-médicaments et les soins à domicile. Nous avons déjà établi le 
bien-fondé de tels régimes, et nous ne voulons ici qu’aborder leurs répercussions financières. 
Celles-ci pourraient être positives car, à notre point de vue, le gouvernement fédéral n’a 
présentement pas assez de poids (financier évidemment) dans la santé pour défendre une 
programmation nationale. Ces initiatives permettraient de canaliser des fonds neufs dans les soins 
de santé et d’en surveiller l’affectation de sorte que même les provinces les plus riches seraient 
portées à vouloir coopérer à cette importante démarche nationale. 

 
L’argent représente une source importante des difficultés des soins de santé. Les gouvernements 
fuient leurs responsabilités quand ils coupent dans les services essentiels « pour épargner ». La 
Commission doit rappeler aux gouvernements que l’argent qu’ils dépensent leur vient des 
contribuables. L’intérêt général doit guider leurs décisions. Et l’intérêt général des Canadiens réside 
en un système public de santé d’une envergure adéquate, efficace et adéquatement financé, et qui 
reçoive l’appui de tous les paliers de gouvernements. 

Conséquemment, l’ANRF recommande au gouvernement de 
4 - verser plus de crédits aux soins de santé et d’en augmenter l’efficience. 
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La qualité et l’accessibilité 
Un média écrit a rapporté que la ministre de la Santé Anne McLellan a été saisie du défi d’ordre 
démographique se posant en rapport avec le système de santé, et ce peu après son entrée en fonction, 
dans une des premières notes de synthèse préparée à son intention. La note stipulait que… 
 

La population canadienne vieillissante – conséquence de la combinaison d’une espérance de vie 
plus grande et de la dénatalité – exercera une pression directe et indirecte sur le système de 
santé…  La technologie nous permet d’amener des bébés prématurés à la viabilité et de prolonger 
la vie de malades et de personnes âgées…  À une extrémité du spectre, la réussite peut se  
transformer en une vie entière de problèmes de santé; à l’autre, on dépense d’énormes ressources 
à la toute fin de la vie et on en tire des bénéfices douteux…  Ils préviennent les gouvernements de 
l’urgence d’agir en abordant les questions complexes et lourdes en considérations éthiques, et ce 
même si la croissance des coûts des soins aux aînés ne s’engage pas dans une spirale avant 25 ans 
encore.2 

 
Les retraités ont des opinions sur ces questions. D’abord, ils préfèrent être aux prises avec ces 
problèmes reflétant leur passion de vivre qu’avec les problèmes de jadis, rimant avec une mort 
prématurée. Les choses ont changé, au mieux. Deuxièmement, le nouveau retraité est disposé à faire 
sa part en vue d’améliorer les choses, soit d’assumer la responsabilité de sa bonne santé. Son attitude 
trouve écho dans un ouvrage scientifique sur le vieillissement et l’activité. 
 

La gymnastique aérobie élimine l’incapacité prématurée mais n’a que peu d’incidence sur la 
survie, passé l’âge de 80 ans. À la place, elle induit une « mise au carré » des courbes de 
morbidité et de mortalité, de sorte que la bonne santé prévaut jusqu’à proximité du moment du 
décès.3 

 
Justement, nos membres veulent que le système de santé favorise le vieillissement en santé, ce qui les 
amène à appuyer une réforme des soins primaires, car la façon de redresser la courbe de morbidité est 
de repousser l’amorçage de maladies chroniques comme le diabète, la cardiopathie, etc. Ces maladies 
sont partiellement attribuables à un cumul de stress dû à l’obésité, au tabagisme et à d’autres 
agressions évitables survenues tout au cours d’une vie.  
 
• La fondation de l’orientation santé se construit durant la période prénatale et à la tendre enfance. 

Les investissements de cette époque rapportent des dividendes toute la vie durant à la société et 
aux bébés. Le système de santé doit s’allier aux parents pour aborder les risques et les 
possibilités. Des programmes proactifs destinés aux mères et bébés génèrent des dividendes. Les 
consultations avec les praticiens de première ligne doivent être empreintes de souplesse et 
permettre facilement un suivi en matière de soins et de services. 

                                                 
2 KENNEDY, Mark , Health Officials Warned McLellan of Medicare Costs, Show Document, article publié dans la 
livraison du 9 mars 2002 du quotidien The Ottawa Citizen – Traduction de l’ANRF. 
3 SHEPARD, Roy J., Aging and Exercise, article publié dans la livraison du 7 mars 1998 de l’Encyclopaedia of Sports and 
Science, dont l’éditeur est T.D. Fahey – Traduction de l’ANRF 
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• Une attention particulière devrait être portée aux stades de l’enfance et de l’adolescence en 
matière de risques comme le tabagisme, l’obésité, la mauvaise forme physique et les difficultés 
d’apprentissage. Les praticiens de première ligne devraient assumer la responsabilité d’identifier 
les facteurs de risque et de recommander les traitements, mais ils doivent pour cela compter sur 
l’appui d’un réseau de services et de surveillance continue. 

• Le contrôle des facteurs de risque devrait se poursuivre à l’âge adulte bien qu’à cette époque, on 
doive davantage pouvoir compter sur l’intérêt personnel du citoyen informé. Le praticien primaire 
devrait pouvoir discuter avec l’individu des facteurs de risque l’impliquant et lui recommander 
une gamme de services appropriés. 

• Avec l’imminence de la retraite, plusieurs maladies chroniques se manifestent. Le praticien de 
première ligne devrait alors disposer du temps nécessaire pour discuter avec chacun de ses 
patients de la stratégie de soins à adopter, étant donné qu’une intervention précoce et appropriée 
repousse la détérioration. Socialement, un suivi adéquat a de l’importance. Du même coup, c’est 
l’occasion de convaincre les gens d’adopter l’approche proactive face à leur santé –surveiller 
l’alimentation, suivre une pharmacothérapie à long terme et faire davantage d’exercice – étant 
donné qu’ils disposeront de plus de temps et peuvent mieux s’engager personnellement. Ils sont 
plus aptes à apprendre et à agir en faveur de leur santé. 

• Lorsque, pour quelque raison que ce soit, les gens deviennent fragiles et frappés d’incapacité, 
deux stratégies s’imposent. L’une consiste à leur fournir des soins à domicile afin de maximiser 
l’autonomie; l’autre est la promotion de l’adaptation et du rétablissement. Même les nonagénaires 
peuvent se renforcer de façon importante pour minimiser leur dépendance et pour s’éviter des 
chutes. 

 
L’ANRF ne possède pas d’expertise en gestion de la santé. Toutefois, et à la lueur de ses recherches 
générales sur le sujet, elle accepte la projection de gains économiques anticipés d’une réforme des 
soins primaires. Elle l’accepte car l’actuel système ne comprend aucune stratégie satisfaisante 
permettant de minimiser les maladies chroniques. Les membres nous disent qu’il est ardu d’aborder 
des questions complexes interdépendantes avec un praticien ne disposant que de 15 minutes et ne 
voulant pas aborder plus d’un thème par visite. Les médias ne voient que le manque d’accès à des 
équipements dispendieux mais nos membres subissent la frustration à la semaine et pendant plusieurs 
mois, alors qu’ils sont référés à un spécialiste mais doivent attendre un rendez-vous, puis voir et 
revoir ce spécialiste, attendre encore et encore pour discuter des résultats avec leur médecin traitant et 
recommencer un autre cycle auprès d’un autre spécialiste. Tel procédé ne se justifie pas dans notre 
« société de l’information ». Le blâme porte sur l’organisation inefficiente. 
 
L’actuel système a été conçu pour répondre à des occurrences passagères, comme des infections et 
des accidents. Même là, il est inefficient. Alors, impossible pour lui d’accompagner un patient dans 
sa quête de bonne santé qui dure toute une vie. 
 
L’orientation-santé fait appel à des établissements de soins primaires assortis de ressources internes et 
d’une interface sans rupture vers des établissements connexes, comme les hôpitaux et pharmacies. 
Pensons, par exemple, qu’une des principales causes de la poussée en spirale des prix des 
médicaments se situe dans l’impossibilité du système de promouvoir les mesures préventives, comme 
la diététique, l’exercice et la saine alimentation. Les pilules sont le cataplasme d’un système en 
dysfonctionnement. 
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Le système de santé s’accommode très bien de la maladie et cette capacité doit être préservée. Mais 
le mieux-être est son premier objectif. Le mieux-être et non pas son coût, doit être sa principale 
préoccupation. En bout de ligne, seule l’atteinte du mieux-être nous donnera un réel contrôle des prix. 
 
Le mieux-être s’ouvre sur deux autres volets. 
 
Nous avons allégué que le citoyen est une partie intégrante du système. Pourtant, les citoyens n’ont à 
peu près aucune voix au chapitre quant à la gestion des soins de santé. Quand un représentant des 
citoyens a-t-il siégé à une table de négociations sur les honoraires entre un gouvernement et 
l’establishment médical d’une province ?  Une façon de dénouer l’impasse bloquant la réforme de la 
santé est d’intégrer le citoyen aux débats importants. Par exemple, l’ANRF est d’avis que la réforme 
des soins de première ligne doit s’articuler avec la participation du patient sous l’égide de groupes de 
bénéficiaires. 
 
Deuxièmement, plusieurs milieux extérieurs au réseau traditionnel de la santé ont une incidence sur la 
santé publique. Les enseignants jouent un rôle dans le repérage de troubles médicaux. La taxe sur les 
cigarettes a une incidence santé. Certains prétendent que l’élimination des jouets dans des 
établissements de restauration rapide, comme les McDonald’s, contribuerait grandement à une 
meilleure alimentation chez les jeunes. Nous avons plus haut allégué que la libéralisation de la 
publicité sur les médicaments pourrait faire augmenter sans besoin le prix des soins de santé. On le 
voit : d’importantes décisions et activités ayant une incidence sur la santé publique ont cours à 
l’extérieur du système de santé. L’ANRF préconise l’établissement d’un mécanisme officiel régissant 
des choses à portée aussi générale. 
 

Conséquemment, l’ANRF recommande au gouvernement de 
5 - faire de l’orientation-santé le cœur du système de santé 

Quelques dernières paroles 
Les porte-parole du domaine de la santé se font souvent poser deux questions : d’une part, le système 
est-il en crise et, d’autre part, si la situation est-elle réversible ?. 
 
À cela, l’ANRF répond « oui » et « non ». Certains aspects sont en état de crise, la plupart à cause 
d’un financement changeant et des coupures insensées déguisées en réforme. Il serait possible de 
remédier à la situation si tous les gouvernements travaillaient ensemble. 
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Annexe I 
Données au sujet des membres de l’ANRF 
Les tableaux qui suivent s’inspirent d’un sondage de la Sun Life Compagnie d’assurance mené en 
1999 auprès de 2 753 membres choisis de façon aléatoire dans le cadre de l’élaboration d’un régime 
de soins prolongés. 
 

L’échantillon 
Anglais Français Total 
2 336 417.0 2 753 

 
Nous ne pouvons être certains que ces chiffres représentent nos principaux membres. 
Toutes les données qui suivent représentent des pourcentages. 

 
Sexe 

Hommes 72,1 
Femmes 27,9 

 
Environ 31 % des membres vivent seul. 

 
État civil actuel 

Mariés 68,8 
Célibataires 6,9 
Divorcés, 
séparés, veufs 24,2 

 
Environ 70 % des membres sont officiellement des aînés, c'est-à-dire qu’ils ont 65 ans et plus. 
 

Âge 
< de 55 ans 5,8 
de 55 à 59 ans 7,6 
de 60 à 64 ans 15,2 
de 65 à 69 ans 18,3 
de 70 à 74 ans 20,4 
75 ans et plus 31,9 

13 



Les membres semblent rassurés au sujet de leur état de santé, car 82 % se disent en bonne ou 
excellente santé. Cela contredit le mythe voulant que les retraités soient patraques. 

 
Comparativement à des gens de 

votre âge, comment décririez-
vous votre état de santé ? 

Excellent  28,2 
Bon  54,1 
Passable  14,8 
Pauvre  2,8 

 
Un autre mythe veut que les aînés soient fortunés. Ces données incluent tous les niveaux de revenus. 

 
Laquelle des tranches de revenu 
ci-après correspond aux revenus 
de votre ménage, avant taxes ? 

Moins de 30 000 $  23,5 
de 30 000 $ à 39 000 $  25,8 
de 40 000 $ à 49 000 $  14,8 
de 50 000 $ à 75 000 $  21,5 
de 75 000 $ à 100 000 $  5,7 
de 100 000 $ à 150 000 $  2,7 
plus de 150 000 $   1,0 
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Annexe II 
Le chaînon le plus faible des soins de santé au 
Canada – l’efficacité 
Cette annexe veut démontrer que le Canada a un relativement bon système de santé mais qu’il coûte 
plus cher qu’il ne le devrait. 
 
Ces données proviennent du CD-ROM « Eco-Santé OCDE 2001 », un disque compact contenant des 
renseignements détaillés sur la santé que l’OCDE met à la disposition des pays membres. Deux séries 
de données portent sur 15 pays : 
 

1. les dépenses totales par habitant sur la santé en dollars américains de parité des pouvoirs 
d’achat – la norme la plus commune de comparaison des coûts des systèmes de santé. Tel que 
l’OCDE l’affirme, la « parité des pouvoirs d’achat (PPP) se compose des taux de conversion 
d’une devise en pouvoir d’achat de différentes devises. Ce qui équivaut à dire qu’une somme 
donnée d’argent, lorsque convertie en différentes devises selon les taux de la PPP, permettra 
d’acheter le même panier de provisions et les même services dans tous les pays. Ainsi, la PPP 
comprend les taux de conversion éliminant les disparités des prix entre les pays ». 

2. l’espérance de vie à la naissance par années – un guide sommaire de l’efficacité 
 

Voici notre tableau. 
 

Coûts / efficacité comparés (1997) 
 Coûts Espérance de vie 

1  Japon 1 808 80,5 
2  Suède 1 712 79,3 
3  Suisse 2 697 79,3 
4  Islande 1 923 78,9 
5  Canada 2 180 78,6 
6  Australie 1 932 78,5 
7  France 1 977 78,5 
8  Italie 1 735 78,5 
9  Espagne 1 155 78,3 

10  Belgique 1 972 78,2 
11  Norvège 2 149 78,2 
12  Autriche 1 820 77,5 
13  Allemagne 2 335 77,2 
14  Royaume-Uni 1 407 77,2 
15  États- Unis 4 015 76,5 

 
Les quinze pays sélectionnés comprennent tous les pays affichant une espérance de vie de 78 ans et 
plus et quatre grands pays défrayant généralement les comparaisons avec le Canada. Les pays ont été 
triés dans l’ordre décroissant de l’espérance de vie à la naissance. 
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Le Canada se classe au 5e rang au plan de l’espérance de vie parmi les pays les plus performants en 
1997 – ce qui constitue un score raisonnablement bon. 
 
Soulignons l’étroite corrélation entre l’espérance de vie et les coûts par personne. Les É.-U. 
dépensent plus par personne, et de loin, voire près du double du Canada, et affichent la plus basse 
espérance de vie de ce groupe sélect. Le Japon, de son côté, dépense moins de la moyenne des 
dépenses des 15 pays et a une espérance de vie sensiblement supérieure à celle de tous les autres 
pays. Le Royaume-Uni dépense sensiblement moins que la plupart des pays et affiche une espérance 
de vie relativement faible, tandis que l’Espagne dépense encore moins que le Royaume-Uni mais a 
une espérance de vie sensiblement supérieure. 
 
La question à se poser est pour savoir combien le Canada devrait dépenser pour obtenir une 
performance comparable à l’actuelle s’il devait faire preuve d’une efficacité comparable à celle de la 
plupart des autres pays. Deux réponses semblent s’imposer. 
 
Premièrement, nous avons établi la moyenne de coûts par personne de quatorze pays, exclusion faite 
du Canada. Cela a produit une moyenne de la PPP par personne de 2 046 – une économie de 6,6 % 
sur les déboursés canadiens. Deuxièmement, nous avons supprimé des données des 14 pays celles se 
rapportant aux trois pays affichant des coûts supérieurs à ceux du Canada, soit la Norvège, 
l’Allemagne et les É.-U afin de faire une moyenne portant sur les 11 pays les plus performants. Ce 
nouveau calcul a produit une moyenne de la PPP par personne de 1 781 – une économie de 22,4 % 
sur les déboursés canadiens. Si le Canada parvenait à appliquer ce taux cible raisonnable à nos 
débours annuels de 100 milliards de dollars, nos coûts diminueraient aux environs des 80 milliards de 
dollars. Un important gain d’efficacité ! 
 
Cette argumentation doit tenir compte des trois facteurs suivants : 
 
1. les comparaisons entre pays sont sommaires à cause de nombreuses difficultés techniques et de 

différences systémiques 
2. la structure sociale et les attentes sont différentes 
3. l’espérance de vie est un critère imparfait de mesure de l’efficacité 
 
Néanmoins, il n’y a pas de biais systématiques apparents et un gain d’efficacité important semble 
facilement possible par des réformes du système. 
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Annexe III 
Pour contrôler les coûts des médicaments 
Cette annexe veut présenter les grandes lignes d’une stratégie nationale d’assurance-médicaments et 
en évaluer les coûts. Nous la placerons en perspective dans l’ensemble de la question santé.4 
 
Question de drogues…5 
 
Les médicaments constituent un volet important de la médecine moderne. Les interventions 
chirurgicales homériques, comme les transplantations d’organes, seraient sans issue s’il n’existait pas 
de drogues inhibant le rejet de ce qui, à l’organisme, est un corps étranger. Les médicaments 
permettent de retarder les séquelles limitatives de plusieurs maladies chroniques. À cet effet, des 
chercheurs attribuent à l’amélioration des médicaments le gros des progrès de la médecine moderne. 
 

Nous faisons une étude économétrique de l’apport des innovations pharmaceutiques  par rapport à 
la diminution de la mortalité et de la croissance du revenu par personne. Sur les deux périodes 
étudiées (1970-1980 et 1980-1991), on observe un rapport très important dans toutes les maladies 
entre l’augmentation de l’âge moyen au décès (apparenté à l’espérance de vie) et la proportion de 
nouveaux médicaments introduits (tel que la FDA les définit). Les estimations portent à croire 
qu’à défaut d’innovations dans le domaine des médicaments, il n’y aurait pas eu de croissance de 
l’âge moyen au décès, et même il aurait pu y avoir diminution, et que les nouveaux médicaments 
contribuent à l’augmentation de l’espérance de vie ainsi qu’au revenu de vie dans une mesure 
d’environ 0,75 % à 1,0 % par année. Les mesures favorisant l’émergence de nouveaux 
médicaments ont également une forte incidence sur la réduction en perte d’années-vie dans les 
deux périodes.6 

 

                                                 
4 L’auteur de cet ouvrage, Roger Heath, a été économiste au gouvernement pendant plus de deux décennies et, depuis 
environ trois ans et demi, il est chargé de recherche à l’ANRF, particulièrement dans le domaine de la santé des membres.  
Il s’est penché sur les coûts des médicaments de trois différentes façons : en aidant des membres à s’en sortir; en étudiant 
et en élaborant des façons par lesquelles le Régime de soins de santé de la fonction publique pouvait faire baisser les prix, 
et en participant aux travaux du groupe de travail du Conseil d'examen du prix des médicaments brevetés sur la révision 
des prix.  Ce groupe de travail a eu un apport significatif aux présentes et Roger désire remercier les membres pour leur 
patience et leur franchise. 
5 À moins qu’il ne soit autrement précisé, le mot « drogue », lorsqu’utilisé dans cette annexe, se réfère à des médicaments 
d’ordonnance. 
6 LICHTENBERG, Frank R., Pharmaceutical Innovation, Mortality Reduction, and Economic Growth, document de travail 
no w6569, mai 1998, National Bureau of Economic Research.  Traduction de l’ANRF 



Les médicaments sont par ailleurs dispendieux. 
 

En 1997, l’achat de médicaments est devenu la deuxième plus importante composante des 
dépenses totales en soins de santé, ces coûts dépassant les honoraires des médecins. « Les frais de 
médicaments représentent maintenant plus de 15 % des dépenses totales. Ils vont probablement 
grimper à 14,7 milliards de dollars en l'an 2000, en hausse de 9 % comparativement à l'année 
précédente. L'augmentation en pourcentage des dépenses relatives aux médicaments entre 1985 et 
1998 représente plus du double de la croissance des dépenses globales dans le domaine des soins 
de santé. »7 

 
Quelles sont les forces qui provoquent ce taux de croissance ?  Le succès de la pharmacothérapie est 
certainement un des facteurs en cause. À part cela, plusieurs recherches des secteurs privé et public 
tirent essentiellement les mêmes conclusions.8 
 

Contribution moyenne aux dépenses en médicaments par 
déterminant important : 1990 à 1997 

Colombie-Britannique    Toutes drogues confondues9 
Déterminant Contribution 

Effet de prix 17,9 % 
Effet de quantité 50,2 
Nouveaux médicaments 32,0 
Médicaments existants 0,5 
Autres 0,5 

 
Les trois déterminants importants de la spirale sont les prix de vente au détail (par opposition aux prix 
de gros qui, au Canada, sont assez stables), le volume de vente et les nouveautés. Le prix au détail 
comprend l’honoraire du pharmacien et la marge de profit de la pharmacie. Contrairement aux prix 
des manufacturiers, que le CEPMB notamment contrôle, le prix de ces déterminants peut changer 
sans contraintes. 
 
La moitié de l’augmentation des dépenses se réfléchit dans l’augmentation des quantités de vente – le 
taux de prescription et de consommation. Comment expliquer que nous soyons devenus une nation de 
« pourvoyeurs de drogues » ?  Essentiellement, c’est que de plus en plus, l’accent en matière de 
traitement est placé sur les maladies chroniques, comme le diabète, la cardiopathie, l’asthme, etc., qui 
nécessitent une médication continue plutôt qu’un traitement limité. De plus, le recours aux 
médicaments à des fins cosmétiques, comme pour stimuler la pousse capillaire, est de plus en plus 
courant. Ainsi, les dépenses en médicaments reflètent de nouvelles problématiques de santé ainsi que 
des choix dans nos habitudes de vie. 
 
Le tiers des dépenses, environ, est imputable à la mise en marché de nouveaux médicaments. Alors 
qu’un médicament donné n’augmente pas en prix une fois commercialisé, les nouveaux médicaments 
sont souvent plus dispendieux que les médicaments qu’ils remplacent, d’où la tension de coûts. 

                                                 
7 INSTITUT CANADIEN D’INFORMATION SUR LA SANTÉ, Les soins de santé au Canada 2001, p. 76.  Ces estimations 
comprennent les coûts de distribution et les frais d’ordonnance 
8 MERCK FROSST INC., Groupe de travail fédéral/provincial/territorial, un de plus 
9 GROUPE D’ÉTUDE FPT SUR LES PRIX DES MÉDICAMENTS, Analyse des générateurs de coûts des régimes d’assurance-
médicaments provinciaux – Colombie-Britannique 
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Les médicaments existants ne contribuent pas pour la peine à l’augmentation des coûts. C’est 
incidemment pourquoi l’abrogation des modifications à la législation sur les brevets pour stimuler la 
substitution à la faveur de médicaments génériques n’aurait que peu d’incidence sur les coûts 
d’ensemble. Au fait, la nouvelle politique, qui intègre les rôle et activités du CEPMB, a produit de 
meilleurs résultats que l’ancienne politique de diminution des prix par rapport à ce qui s’est produit 
dans d’autres pays.10 
 
Deux questions se posent en toile de fond à ces considérations. D’abord, les consommateurs peuvent-
ils obtenir des prix plus bas ?  Ensuite, la pratique des prescripteurs peut-elle tenir en ligne de compte 
les prix des médicaments ? 

Les Canadiens peuvent-ils négocier des prix inférieurs? 
En principe, les acheteurs obtiennent de meilleurs prix quand ils accaparent une grande part d’un 
marché, et quand ils cherchent des rabais dans des sous-ensembles disponibles. Dans un cas comme 
dans l’autre, le fabriquant considère le manque à gagner qui s’ensuit compensé par le volume de 
vente. Le système canadien de santé pourrait améliorer sa performance sous ces deux rapports. 
 
Voyons qui défraie les achats de médicaments au Canada. 
 

Dépenses publiques et privées pour des médicaments d’ordonnance11 
 Prévisions – 2000 
 millions de $ % du total % du s.-

total 
Provinces/territoires 4 303,7 37,9 87,7 
Fédéral 259,7 2,3 5,3 
Indemnisation de travail 35,5 0,3 0,7 
Assurance-médicaments 307,8 2,7 6,3 
 Sous-total – public 4 906,7 43,2 100,0 
    
Assureurs 3 766,4 33,1 58,3 
Défraiements 2 689,6 23,7 41,7 
 Sous-total – privé 6 456,1 56,8 100,0 
    
Total – médicaments 
prescrits 

11 362,8 100,0  

 
S’il s’en trouve, peu nombreux sont les assureurs canadiens qui négocient des escomptes auprès des 
compagnies pharmaceutiques (bien que plusieurs d’entre eux imposent une notion d’honoraire et de 
profit « raisonnables »). De même, peu sont nombreux les citoyens qui se négocient des escomptes. 
Ainsi, plutôt que de négocier avec les 11 milliards de dollars et plus de pouvoir d’achat, notre 
système de santé négocie des prix qu’en fonction de moins de la moitié de cette somme. Qui plus est, 
nos gouvernements et – je soupçonne les organismes d’État d’en faire autant – négocient 
individuellement. Dans la plupart des achats, c’est l’Ontario qui établit les prix pour le Canada. En 
l’an 2000, on estimait que l’Ontario allait acheter un peu moins de deux milliards de dollars en 
médicaments.  

                                                 
10 CEPMB, CORVARI, R. N., Tendance des prix des médicaments brevetés », série d’études S-9811, septembre 1998. 
11 INSTITUT CANADIEN D’INFORMATION SUR LA SANTÉ, Drugs Expenditures in Canada: 1985 – 2000, page 42. 
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Donc, le système canadien de santé s’est négocié des escomptes sur seulement 17,6 % du marché 
qu’il aurait pu évoquer. Les provinces n’arrivent même pas à s’entendre sur une stratégie d’achat 
commune qui pourrait faire passer leur poids à 43 % du marché. Un régime universel d’assurance-
médicaments qui rassemblerait les provinces, pourrait négocier des prix appuyé d’un poids 
commercial énorme qui comprendrait le gros des achats privés et publics. 
 
Cela ferait-il une différence ?  Le gouvernement américain achète plusieurs médicaments en vertu des 
ententes connues sous le nom de Système de classification fédéral des approvisionnements (FSS). En 
1996, ce système a porté sur 23 000 produits pharmaceutiques (portant une identification numérique 
de la drogue) et des achats de 1,3 milliard de dollars (1,9 milliard canadien).12  Ce pouvoir d’achat 
permet au FSS d’obtenir des escomptes importants sur le marché américain. Par exemple, le CEPMB 
a évalué à 45 % l’escompte que le FSS a obtenu sur les prix de gros du marché américain et à 5 % 
l’escompte sur le prix du formulaire du programme de médicaments gratuits de l’Ontario pour le 
médicament Zocor (simvastatin). Il n’y a aucun doute qu’un organisme central d’approvisionnement 
pourrait obtenir des escomptes encore plus grands pour l’assurance-médicaments canadienne.13 
 
Davantage, opter pour des sous-ensembles de produits pharmaceutiques peut être générateur de gains 
encore plus grands. Le Bureau général des comptes du gouvernement américain explique le concept 
de la façon suivante : 
 

Les fabricants de médicaments ont de tous temps établi différents prix pour un produit donné 
vendu à différents acheteurs, surtout en fonction de la capacité de l’acheteur de promouvoir la 
consommation du produit (parfois décrit comme étant sa capacité à faire bouger le marché). Une 
façon courante qu’utilisent les acheteurs à volume pour promouvoir le produit est  de constituer 
un formulaire. Formulaire s’entend d’une liste de médicaments auquel un régime de soins de 
santé réfère les praticiens pour les prescriptions à leurs patients. Les produits pharmaceutiques 
sont inscrits au formulaire non seulement en raison de leur efficacité mais, aussi, à cause de leur 
prix avantageux. Tant l’incorporation d’un médicament au formulaire que son prix influencent 
l’abondance de prescriptions et d’achats et, conséquemment, a une incidence sur la part du 
marché que le produit accapare. Le formulaire ayant le potentiel de jouer de façon non 
négligeable sur les ventes, les acheteurs s’en servent comme outil de négociations d’escomptes ou 
de rabais avec les fabricants qui veulent voir leur médicament inscrit comme produit de 
référence.14 

 
Un formulaire peut-il porter atteinte à une pratique saine de la médecine ?  Pas de manière 
significative. La plupart des médicaments, même les médicaments brevetés, font face à la 
concurrence. En ce sens, le CEPMB établit des prix de lancement de nouveaux produits par 
comparaisons avec les produits comparables existants. En autant que les médecins parviennent à 
obtenir des permissions exceptionnelles en raison de circonstances toutes aussi exceptionnelles au 
sujet de médicaments non inclus dans le formulaire, la bonne pratique de la médecine est sauve. Cela 
s’applique normalement de l’une de deux façons. 
 

                                                 
12 US GENERAL ACCOUNTING OFFICE, Drug Prices: Effects of Opening Federal Supply Schedule for Pharmaceuticals are 
Uncertain, juin 1997, page 4.  Remarquez combien cela se compare avec l’Ontario en ce qui a trait aux achats de 
médicaments 
13 CEPRB, Prix aux Etats-Unis : formulaire du département des anciens combattants, pièce jointe au Guide pour la 
prochaine décennie.  Traduction de l’ANRF 
14 Ibid 12, page 4. 
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1. Un médecin a connaissance de l’existence d’un médicament non inscrit qui est tout indiqué pour 
un patient donné et il obtient une autorisation de le prescrire quand même en vertu du régime 
provincial. 

2. Certains régimes insisteront pour que le médecin prescrive d’abord en alternative un médicament 
moins dispendieux, quitte à revenir au plus cher mais seulement si le patient ne réagit pas à 
l’alternative ou s’il subit des effets secondaires. 

 
Ces normes semblent indiquées puisque les maladies chroniques peuvent nécessiter l’apport d’une 
pharmacothérapie s’échelonnant sur plusieurs années. 
 
Il y a moyen d’obtenir des escomptes encore plus considérables que ceux découlant d’un formulaire, 
soit en négociant des prix pour un ou deux médicaments parmi plusieurs autres comparables. Ainsi, le 
DVA a ses façons de négocier des rabais supplémentaires pour les médicaments sélectionnés. Pour sa 
part, l’Australie obtient des prix nettement meilleurs à ceux obtenus par le Canada en favorisant les 
enchères entre produits comparables. 
 
- La comparaison bilatérale démontre que les prix des fabricants des 150 plus importants produits 

pharmaceutiques en Australie sont de beaucoup inférieurs à ceux observés aux États-Unis, au 
Canada, au Royaume-Uni et en Suède. Les prix en Australie se rapprochent plus de ceux de la 
France et sont essentiellement égaux à ceux en Espagne et en Nouvelle-Zélande. … 

 
- Il est difficile de trouver une explication tranchante à ces écarts. 

 
- Ces disparités résultent probablement d’un ensemble de facteurs comprenant des différences entre 

les systèmes de santé, l’existence de subventions et de mesures limitant les prix, les conditions du 
marché et les coûts de production. 
 

- Il y a néanmoins matière cautionnant le point de vue voulant que les mécanismes de limitation 
des coûts de l’Australie, plus particulièrement le prix de référence, puissent avoir contribué à 
maintenir les prix bas.15 

 
Nous nous sommes inspirés de cette recherche pour dresser le tableau suivant. 
 

Comparaison des prix Canada / Australie 
Catégorie Part du marché Ratio* 

Canada/Australie 
Produit 
générique 

44 % 1,5 

Me-too 46 % 1,6 
Nouveau 
médicament 

10 % 1,1 

Toute catégorie 100 % 1,5 
* plus bas estimé retenu 

 

                                                 
15 AUSTRALIE, COMMISSION SUR LA PRODUCTIVITÉ, International Pharmaceutical Price Differences, juillet 2001.  
Traduction de l’ANRF 
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La possibilité d’économie est importante. Le système du prix de référence fait en sorte que le moins 
cher des médicaments d’un groupe de produits comparables devient le médicament que le régime 
endosse. Lorsqu’un médicament qui n’est pas la référence conviendrait mieux à un patient, alors le 
médecin traitant doit obtenir au préalable la permission de le prescrire ou le patient doit en assumer 
les coûts supplémentaires par rapport au médicament de référence. Il s’agit d’un système largement 
employé en Colombie-Britannique où l’ANRF a récemment recommandé au gouvernement 
provincial de négocier, à l’instar de l’Australie, un prix inférieur au prix du formulaire dans les cas de 
médicaments de référence dont on veut augmenter la part du marché. L’ANRF est d’avis  qu’avec le 
volume économique d’un régime national, il serait possible de faire des économies significatives – au 
moins comparables à celles de l’Australie. Ces économies pourraient en retour entraîner des prix à la 
baisse pour tous les Canadiens de l’ordre de centaines de millions de dollars. Pourquoi le Canada 
devrait-il débourser plus que l’Australie ou que la Nouvelle-Zélande ? 

Les prescripteurs peuvent-ils tenir davantage compte des prix ? 
Après consultation avec leurs patients, les médecins choisissent le médicament d’ordonnance à 
prescrire. C’est dans l’ordre des choses. Le praticien prend alors plusieurs facteurs en ligne de 
compte. Cependant, il pourrait porter plus d’attention au facteur prix. À cet effet, une récente 
recherche menée à l’University of British Columbia sur l’hypertension est arrivée à la conclusion 
suivante : 
 

De 1986 à 1996, l’indice des prix calculé sur le prix par patient traité, ou par coût d’une journée 
de pharmacothérapie, a grimpé respectivement par 172 % et 147 % – dix fois plus que la 
croissance des indices économiques. Sur la même période, le nombre de bénéficiaires du « plan 
A » (aînés) du régime d’assurance-médicaments soignés pour de l’hypertension, et le nombre de 
journées de pharmacothérapie que ces patients ont consommées (constituant la base des indices 
quantitatifs des résultats qui s’ensuivent) ont augmenté respectivement de 63 % et 80 %. Ces 
indices alternatifs sont la rationalisation des observations scientifiques et des choix sociaux 
exprimés dans les lignes de conduite du traitement de l’hypertension. 
 
L’écart considérable entre les indices des résultats de traitements fondés sur les prix et quantités 
consommées, et les indices économiques traditionnels reposant sur les mêmes bases est 
attribuable au recours à des médicaments dispendieux. Les indices économiques tiennent compte 
de cette tendance en pharmacothérapie à titre d’augmentation de l’ensemble des 
approvisionnements des sorties, et non pas comme une modification du prix. Ce qui serait 
pertinent si les approvisionnements étaient toujours marqués par l’efficience quant à la 
maximalisation du bien-être au meilleur coût. Clairement, ce n’était cependant pas le cas ici. Les 
lignes de conduite nationales en matière de prescription ont constamment privilégié les produits 
les moins dispendieux disponibles sur le marché pour soigner l’hypertension en se basant sur la 
preuve scientifique de leur efficacité et de l’absence d’effets secondaires à leur consommation. 
Nonobstant cette consigne, une proportion moindre de patients souffrant d’hypertension se sont 
vus prescrire ces médicaments durant la période étudiée. Étant donné que les résultats obtenus en 
prescrivant les médicaments contre l’hypertension ne correspondaient pas aux soins 
recommandés, l’augmentation des coûts découlant du recours aux médicaments plus dispendieux 
n’aurait pas pu se faire sans des augmentations correspondantes du bien-être.  
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Si, en fait, les coûts par patient traité avaient crû selon le taux jouant dans l’indice traditionnel des 
prix, le régime d’assurance-médicaments aurait dépensé environ 207 millions de dollars de moins 
pour des médicaments contre l’hypertension que ce qu’il a versé de 1986 à 1996 – 33 millions de 
moins pour la seule année 1996 !16 

 
Par une extrapolation des données de l’UBC, l’ANRF a calculé, en se basant sur le nombre total 
d’aînés au Canada, qu’une amélioration aux pratiques des prescripteurs pourrait engendrer des 
économies annuelles de 300 millions de dollars. Il est certain qu’une amélioration des pratiques en 
matière de prescriptions permettrait d’épargner beaucoup d’argent. 
 
Les causes de l’inefficacité des pratiques actuelles sont faciles à cerner. M. Morgan poursuit : 

Les données des sections précédentes portent à croire que la tendance des prescripteurs – 
largement axée sur la prescription des produits de première ligne – s’est déplacée vers les 
médicaments les plus nouveaux, à l’encontre des lignes de conduite. Les motifs de non 
conformité pourraient comprendre des contraintes temporelles, des incitations financières et 
même les exigences du patient. Ainsi qu’on y a fait allusion plus haut, la cause possible la plus 
fréquemment alléguée en ce qui concerne la dérogation continuelle aux lignes de conduite est la 
publicité. Il n’y a pas de doute que l’âge d’un produit dans les catégories de médicaments contre 
l’hypertension joue de façon importante sur la dynamique des marchés et surtout au niveau de la 
publicité le concernant.17 
 

L’auteur poursuit : 
Selon IMS Health, les compagnies pharmaceutiques canadiennes ont transmis de 3,2 millions 
d’informations aux médecins traitants en 1998 – une estimation conservatrice de 50 détails par 
praticien. Pour leur part, les praticiens canadiens placent en premier ou en second lieu leur 
interaction avec les représentants des fabricants comme source d’information en matière de 
prescription (Lexchin, 1993). Le baratin de ces représentants est apparemment régi mais le 
contrôle du détail des rapports personnels est irréalisable (Lexchin, 1989). Ce que l’on sait de 
l’« information » transmise porte à croire que les motifs de rentabilité déclassent le souci 
d’éducation car les bénéfices des médicaments sont généralement gonflés alors que les effets 
secondaires rarement mentionnés (Lexchin, 1989 et 1993, Hodges 1995). 
 
La deuxième plus importante voie de promotion de médicaments est la réclame publicitaire 
publiée dans les journaux et revues spécialisés. IMS Health évalue à 69 millions de dollars 
l’investissement des fabricants de produits pharmaceutiques dans la publicité de médias imprimés 
en 1998, dont 14 millions portant sur des médicaments contre les maladies cardio-vasculaires. 
Cette publicité est auto réglementée par l’industrie, ce qui mène à un endossement de pratiques de 
mise en marché douteuses (Lexchin 1997). Par exemple, on trouve souvent une réclame d’une 
pleine page sur papier glacé au début de la publication et une au milieu des articles. Les 
« informations » relatives au mode d’emploi, à la posologie, au contre indications, aux effets 
secondaires et aux risques apparaissent sur une autre page, en général à la toute fin du numéro.  
 

                                                 
16 UNIVERSITY OF BRITISH COLUMBIA, MORGAN, S., Price and Productivity Measurement in a Pharmaceutical Sector 
Sub-Market: The Real Cost of Treating Hypertension, Health and Policy Research Unit, novembre 2001, page 30.  
Traduction de l’ANRF 
17 Ibid 16, page 27. 
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Invariablement, cette information est imprimée en petite taille – souvent en sept points, ce qui ressemble 

à ceci, mais parfois en six points, ce qui ressemble à ceci. Considérant qu’il est ardu de trouver l’information 
d’« accompagnement » d’une réclame publicitaire dans une publication et qu’il est encore plus 
ardu de la lire une fois trouvée, la plupart des lecteurs passent outre à son « contenu informatif » 
(Lexchin 1994). Attendu que la réclame a pour objectif de stimuler la vente d’un produit et que le 
contenu informatif n’est pas toujours complet et précis, il ne faut pas s’étonner de constater que 
les prescriptions des médicaments les plus promus sur le marché de l’hypertension soient celles 
qui ont le plus augmenté, et ce, contrairement aux recommandations de lignes directrices 
nationales. Il est difficile, sur la foi des données disponibles, de souscrire à l’hypothèse courante 
en économie voulant que le changement dans les habitudes des prescripteurs attribuable à 
l’« information » diffusée par la publicité soit optimal.18 
 

Une récente série d’articles publiée dans le quotidien The Ottawa Citizen soulignait ce qui suit. 
 
Tom Brogan, un consultant dans le domaine de la santé et auteur de The Delta Report, une étude 
des facteurs d’augmentation des prix des médicaments en Ontario publié en l’an 2000, affirme 
que les gouvernements ont « beaucoup de petites choses » à faire en vue de contrôler les prix des 
médicaments. Et la plupart de ces petites choses, ajoute-t-il, met en cause l’information donnée 
aux médecins. 
 
Il n’y a pas de solution magique à ce contrôle, poursuit-il. Je crois cependant que les praticiens 
doivent recevoir plus d’information, plus de rétroaction, pour assurer qu’ils disposent des 
renseignements les plus récents leur permettant de faire les bons choix en tenant compte des prix. 
 
Dans la conjoncture actuelle, plusieurs médecins sont à la remorque des fabricants, et des 
recherches qu’ils subventionnent, pour leur information. On estime qu’au Canada, 1,35 milliard 
de dollars sont investis dans la mise en marché de médicaments, ce qui est l’équivalent de 
20 000 $ par praticien. Aux USA, c’est 13 milliards de dollars qui sont dépensés en publicité dont 
le public cible se compose de médecins. 
 
La démonstration du fait que l’argent influence la perception des médecins et de leurs patients au 
sujet d’un médicament donné repose maintenant sur une preuve abondante. Mais ses 
répercussions sur la santé publique – et les dépenses publiques pour des médicaments 
dispendieux – sont une toute autre affaire. 
 
« Le marché a ses valeurs et la santé publique n’y figure pas; faire de l’argent, oui, » affirme le Dr 
Joel Lexchin, un urgentologue de Toronto et auteur de plus de 40 communications traitant de 
l’industrie des médicaments. … 
 
De souligner le médecin, « ce que les généralistes devraient recevoir c’est de l’information 
comparative. Comment ce médicament s’insère-t-il dans le spectre de la pharmacothérapie ?  
Mais il est souvent difficile d’obtenir ce type de renseignements ».19 
 

                                                 
18 Ibid 16, page 29. 
19 THE OTTAWA CITIZEN, DUFFY, Andrew, A nation’s costly addiction: Canada’s soaring prescription costs, 19 janvier 
2002.  Traduction de l’ANRF 
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Les 1,35 milliards en promotion des ventes que les fabricants dépensent au Canada est 30 % de plus 
qu’ils ne dépensent en R&D qui, pourtant, vaut de 20 % à 35 % de dégrèvement fiscal.20  La publicité 
doit donc être efficace et elle sera difficile à contrecarrer. 
 
L’ANRF appui sans réserve les démarches du gouvernement, comme celle d’établir le prix de 
référence de base, pour faire en sorte que les praticiens prennent en considération un argument 
impartial en rédigeant une prescription. Les efforts de ce genre n’auront l’effet escompté que dans le 
cadre d’un régime universel d’assurance-médicaments, lequel fera circuler des conseils provenant 
d’experts indépendants qui ne seront pas contraints par le carcan de la coupure des prix mais plutôt 
animés par le besoin de conseils bien fondés. Les membres de l’ANRF se sont aperçu que les 
médecins portent une attention au prix d’un médicament quand ils croient que le patient le paie de sa 
poche. Il ne sont pas aussi soucieux quand ils savent que le patient est assuré. Il ne faut pas perdre de 
vue que, tant les assureurs privés ont de l’influence sur les pharmaciens, tant les gouvernements sont 
les seuls à pouvoir s’immiscer dans un cabinet médical. Au fait, le gros des prescriptions découlera 
d’une pratique médicale documentée seulement lorsqu’elles seront ordonnées dans le cadre d’un 
régime universel d’assurance-médicaments. Il y a présentement trop de praticiens canadiens qui 
reçoivent leur information de vendeurs ! 
 
En fin de compte, l’ANRF est d’avis que les économies découlant de normes de prescription mieux 
adaptées dans le cadre d’un régime universel d’assurance-médicaments dépasserait les économies que 
pourraient générer des escomptes associés à un programme. La pratique médicale se trouverait 
grandement fortifiée en détournant une partie de l’argent que les fabricants consacrent à la mise en 
marché vers un dialogue sain sur l’efficacité de la médecine. Cela tomberait dans le sens de nos 
recommandations car, dans un tel monde, la clef de la rentabilité se trouverait dans la mise au point 
du médicament le plus efficace possible par rapport à son prix – et d’en faire la preuve. 

Qu’en coûtera-t-il au gouvernement ? 
Notre mémoire soutient que les gouvernements doivent tenir compte de tous les coûts de la santé, et 
non pas que des leurs. Nous avons démontré dans cette annexe 1) que les médicaments d’ordonnance 
constituent un volet important des soins de santé et que plusieurs Canadiens n’ont pas accès à des 
médicaments nécessaires à cause de normes quant aux prix, et 2) qu’un régime national d’assurance-
médicaments réduirait les coûts des médicaments. Les gouvernements pourraient néanmoins rejeter 
l’idée d’un régime national en alléguant que les coûts supplémentaires ainsi engendrés dépassent leur 
capacité de le financer. 
 
L’ANRF sert deux arguments à ceux qui font valoir la pauvreté des gouvernements. 
 
D’abord, tel que démontré dans ce mémoire, les Canadiens défraient tous les coûts des médicaments. 
Tous les sondages démontrent qu’ils sont disposés à payer davantage en taxes pour de l’assurance-
médicaments bien pensée. L’ANRF estime que la population est prédisposée à accepter une 
augmentation de taxes à la faveur d’un médicare national. 
 

                                                 
20 Le CEPMB fait état d’un investissement de 944,7 millions de dollars en R&D dans le domaine pharmaceutique en l’an 
2000. 
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Ensuite, l’ANRF croit qu’un régime national devrait intégrer les actuels régimes d’assurance-
médicaments privés ou d’employeurs. Le cas échéant, les nouveaux frais du gouvernement 
équivaudraient essentiellement à ce que les gens déboursent présentement de leurs goussets – 
2,7 milliards de dollars en 2002. Soulagés de la contrainte financière, des gens qui n’ont 
présentement pas d’assurance influenceraient à la hausse la consommation. Cette augmentation serait 
toutefois épongée par des économies anticipées au niveau des prix des médicaments et ailleurs où le 
système est taxé par une pharmacothérapie inadéquate. Le gouvernement fédéral s’est déjà engagé 
dans de nouvelles dépenses de cette envergure. Il n’y a donc pas de barrière. 
 
Autrement dit, l’ANRF est d’avis que tous les employeurs devraient offrir une assurance-
médicaments à tous leurs employés et retraités. Au minimum, ils devraient défrayer en entier la prime 
du régime médicaments national.21  À leur discrétion, ils pourraient également pourvoir à des 
bénéfices supplémentaires comme les médicaments non-référencés. Le régime national pourrait 
mettre à l’essai l’imposition d’une quote-part sur les prescriptions de Canadiens ayant un revenu 
adéquat – la plupart des membres de l’ANRF qui ne sont pas encore aînés absorbent 20 % du coût de 
leurs médicaments. Les régimes privés pourraient assumer cette quote-part s’ils le voulaient. De la 
sorte, le Canada développerait une connaissance valable du financement mixte, un mode de 
financement très répandu dans les pays ayant une assurance santé plus complète que la nôtre. En plus, 
le Canada conserverait son avance concurrentielle sur les É.-U. que lui vaut son régime national de 
soins de santé, car la plupart des employeurs défraient déjà l’assurance-médicaments. 
 
Conséquemment, l’ANRF estime qu’un régime national d’assurance-médicaments est nécessaire, 
efficace et réalisable. 

                                                 
21 Les travailleurs autonomes ayant un revenu adéquat paieraient aussi la prime du régime national. 
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Annexe IV 
Association nationale des retraités fédéraux / Régime 
d’assurance de soins prolongés Financière Sun Life 
À titre de principal défenseur des Canadiens âgés et comptant des membres d’une moyenne de 70 ans 
d’âge, l’ANRF a toujours placé la bonne santé de ses adhérents en tête de ses priorités. C’est 
pourquoi l’Association a consacré deux ans à l’étude des besoins en soins prolongés de ses membres. 
Dans le cadre de cette démarche, nous nous sommes informés de la perception des membres à l’égard 
des soins prolongés. Soixante pour cent des répondants ont dit qu’il s’agissait-là d’un domaine les 
inquiétant et 40 % ont dit croire (à tort) que le gouvernement défrayerait la plupart des coûts reliés à 
leurs besoins. Soixante-dix pour cent des répondants percevaient le besoin de soins prolongés en 
terme d’allégement du fardeau du conjoint ou des enfants. 
 
L’ANRF a conclu que l’actuelle structure publique de soins prolongés est loin de répondre aux 
besoins de ses membres et qu’en dépit des pressions constantes en vue d’améliorations, peu a été fait. 
 
L’ANRF a endossé le régime d’assurance de soins prolongés de la Financière Sun Life, le 
considérant comme une façon de protéger la santé de ses membres, leur autonomie et leur stabilité 
économique. Le régime est ouvert à nos membres et à leur famille immédiate. Les prestations sont 
applicables lorsqu’un participant ne parvient plus à accomplir deux des six activités du quotidien (se 
laver, s’habiller, faire sa toilette, effectuer un transfert, manger et être continent) ou lorsqu’il 
commence à avoir des troubles cognitifs. Ne sont admissibles que ceux qui répondent à des normes 
de souscription médicale. Les primes mensuelles dépendent des choix des garanties et de l’âge du 
participant. 
 

Primes mensuelles de 2001 du Régime de soins prolongés de l’ANRF 
 à 40 ans à 62 ans à 84 ans 

sans exonération de prime 18,54 $ 36,24 $ 98,40 $ sans protection contre 
l’inflation avec exonération de prime 18,65 $ 36,86 $ 103,45 $

sans exonération de prime 25,12 $ 46,36 $ 108,03 $

Soins à 
domicile 
seulement avec 2% de protection 

contre l’inflation avec exonération de prime 25,27 $ 47,14 $ 113,59 $
sans exonération de prime 22,80 $ 64,81 $ 301,29 $sans protection contre 

l’inflation avec exonération de prime 23,02 $ 67,38 $ 366,87 $
sans exonération de prime 35,67 $ 90,20 $ 338,28 $

Soins à 
domicile à 
1 200 $/mois et 
en 
établissement 
à 1 200 $/mois 

avec 2% de protection 
contre l’inflation avec exonération de prime 36,02 $ 93,77 $ 411,86 $

sans exonération de prime 27,32 $ 83,93 $ 402,49 $Soins à 
domicile à 
1 200 $/mois et 
en 
établissement 
à 1 800 $/mois 

sans protection contre 
l’inflation avec exonération de prime 27,58 $ 87,27 $ 490,22 $

sans exonération de prime 44,88 $ 118,59 $ 452,77 $ avec 2% de protection 
contre l’inflation avec exonération de prime 45,32 $ 123,30 $ 551,36 $
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Ce régime a été offert aux 120 000 membres de l’ANRF pour une période de deux ans. Question de 
jauger l’intérêt qu’il a suscité, disons que 50 % des membres ont fait une demande d’information 
détaillée, 10 % ont assisté à des séances d’information locales et 5 % ont rempli une demande 
d’adhésion. Principalement à cause d’une diminution des souscriptions et de délais administratifs, 
seulement 3 000 de ces 6 000 personnes sont devenues des assurés. Nous croyons que la réaction de 
nos membres illustre l’importance d’améliorer les soins prolongés pour nos membres et pour les 
Canadiens en général. 
 
 
 
 
 
 

28 


	Table des matières
	Portrait de l’ANRF
	En réponse aux questions de la Commission
	Les valeurs canadiennes et la Loi canadienne sur 
	
	
	
	
	
	Conséquemment, l’ANRF recommande que le gouverne�






	Un régime universel d’assurance-médicaments
	
	
	
	
	
	L’ANRF recommande donc au gouvernement du Canada 




	Question connexe – la publicité directe aux cons


	Un régime universel de soins à domicile
	
	
	
	
	
	L’ANRF recommande donc au gouvernement de�3 - me�






	Financement et viabilité fiscale
	
	
	
	
	
	Conséquemment, l’ANRF recommande au gouvernement�






	La qualité et l’accessibilité
	
	
	
	
	
	Conséquemment, l’ANRF recommande au gouvernement�






	Quelques dernières paroles
	Annexe I�Données au sujet des membres de l’ANRF
	Annexe II�Le chaînon le plus faible des soins de
	
	
	Coûts / efficacité comparés \(1997\)



	Annexe III�Pour contrôler les coûts des médica�
	
	Les Canadiens peuvent-ils négocier des prix infé
	Les prescripteurs peuvent-ils tenir davantage com
	Qu’en coûtera-t-il au gouvernement ?


	Annexe IV�Association nationale des retraités f�
	
	
	Primes mensuelles de 2001 du Régime de soins pro�




