HEC MONTREAL

L’'impact de la loi 102 sur l'utilisation des médicanents de marque par
rapport aux produits génériques : Au Québec et en @ario

Par

Gabriel Tremblay

Science de la gestion
(économie appliquée)

Mémoire présenté en vue de I'obtention
du grade de maitrise és sciences
(M. Sc.)

Décembre 2010
© Gabriel Tremblay, 2010







Table des matieres

SOMMAIRE ..ottt rmme ettt e ettt e e et e e eat e e ettt e ea e e e st eesaan e e st ereaa e te e e aaneee b e arraeereanaeeran 5
CHAPITRE 1 : INTRODUGCTION . ...ttt ettt e e e e s e et e s e e s saa e s sab e et b e e saaeasbbeesbanes 7
CHAPITRE 2 : REVUE DE LA LITTERATURE . ... et eetes ettt ettt e e e e eeee e e eeeeeaeeanas 12
2.1 L' IMPACT DES POLITIQUES DE REMBOURSEMENT SUR UTILISATION DES MEDICAMENTS .......ccevvnenes 13
2.2 L' IMPACT DES POLITIQUES DE REMBOURSEMENT SUR LES COSTOTAUX .....cuuiiiiieeirneeirieeeeenneeeennns 17
2.3 LES POLITIQUES DE REMBOURSEMENT PROVINCIALES AGANADA ......cccvueiiitieeeiieeeiteeeenneeeennneeees 19
2.4 RESULTATS DE LA REVUE DE LITTERATURE ....uttuiittiiitietiieetieetaeetiestestiessansstsessiesensssneessiesteessnessnns 21
CHAPITRE 3 : LA LOI ET LES AGENTS ECONOMIQUES ... woveeeeeeeeee oot 24
3.1 RESUME DE LA LOI 102 ...ttt eeee ettt teste et es s te e e taaesesssesessansstesnsasetesesaesnareseennanes 24
3.2 LES AGENTS ECONOMIQUES ...ttt ee et ee e eeees 25
3.2. 1 LES CONSOMMATEURS. ....ittitttttttttetteet ettt eetaeseaesasettseaesa et teesneetssssaessasentestesssnnsssseeraseens 26
3.2, 2 LES PHARMACIENS ..ttt tttutetttetttette et est e et es st e st eseaeest e sbaesanesbseanssansestesssnesbnssanesennssrneransesnsrnes 28
B.2.3 L  ASSUREUR PUBLIC ... ttttueettteeettteeestteestteesssnaesssnnsesssnesstatesssnesesanessstesesnassssnaessenneesesnnesssen 28
B I IS Y 1= =T TN 29
3.2.5 LESCOMPAGNIES GENERIQUES. ....uuitittuitittteetttieessteerstteeesteesssneestnesstteeetnteessnessrnieresineeees 29
3.2.6 LES COMPAGNIES PHARMACEUTIQUES INNOVATRICES .. ..0utitteeeittieeerineeettieeestieessnnseessineessnneees 30
3.3 LES HYPOTHESES SUR LES INTERACTIONS ENTRE LESAGENTS ECONOMIQUES ........... 31
3.3.1 La négociation, les soins de santé et laidigion des médicaments
3.3.4 Le choiXx du MOdele thEOMQUE .......eeiiiiieee e e e e ae e
CHAPITRE 4 : LES MODELES THEORIQUES ......coiiiiuiseeeceteeee ettt ettt snens 34
4.1 LE MODELE THEORIQUE DU PATIENT ET DU MEDECIN. ....covoiviiieeeeeeeeeee e 34
4.2 LES FONCTIONS DUTILITE DU MEDECIN ET DU PATIENT 11 utttuiittiittcitieeetiesteeesiessessnersnsesnesssnsssnsesns 36
4.3 FORME LINEAIRE ET OPTIMUMS DE QUALITE DES MODELES ... cvuiittiitiitieiieeieeeeetneesneeransesneesnens 38
4.3.1 Les formes lINEAIreS gENETAIES .....cceeeeeeeeeeeee ettt ie e e e e e e r e e e e e e e e e eeae e 39
R B |V [ To L= ST NV Z= L L A = N o] T 39
e T T Y/ [ To [=] (oI T =TS = N (o P ESERRR 41
4.4 COMPARAISON ENTRE LE MODELE< AVANT LA LOl » ET« APRES LA LOI® ivviiiviiiriiieiiieieeeeneesneennns 44
4.5 CONCLUSION DU MODELE.....0uuttttuuetttieettteeesieestteessteeessneessseessieesstieeeseessinesestnrersieeeesonree 46
CHAPITRE 5 : LES DONNEES. ...ttt oottt e ettt et et et e e et e et e e e et e e et e e e e et e e eeeesteeeeeesaeeeaeenans 47
5.1 DESCRIPTION DES DONNEES. ... cttuittuitttittetetiesteestetseetessatetserseteesteesstestaeeeersaretaersneererenns 47
5.2 ANALYSE STATISTIQUE DES GROUPES AVANT LALOLOZ ...uviiiiiiiii ettt e e 49
5.2.1 Tendance de la somme des PreSCriPliONS .. ... . uiiiiieeeee et er e e e e e e s rerreeeae e 50
5.2.2 Tendance de la proportion de produitS dequaL..............cccuuvuriiiirieieeaeee e e 51
5.3 STATISTIQUES DESCRIPTIVES. . ituittitttiitttitttaeteatesteestnestsesneestneetetatesntateesstestaeraeernersnsraneees 53
CHAPITRE 6 : LA METHODOLOGIE ... ettt ettt e e ee e e et e e e eee e et eeeeeeeeseeeeeaeeeeaeans 56
6.1 LES HYPOTHESES ET CONDITIONS SPECIFIQUES .....uitttittiitieiteetieianeetseesteesnessneesseernesiasrsnessnernn. 56
6.2 LES LIMITES ET LES BlAIS .. iituittutittittueitteeeueeteeteetaetsnessneessessnsssasenessestaetsnteteteeerneeraeernerns 58
ST BN I =1 N T Y] = N[ = PPNt 59
5.4 LES EQUATIONS. ... eetuntettttitetteeettaeesstaaesstt e sssaesessaetssaeestaeestaeastaneesttresstnseessnseesstnressnnsersssneees 61
.5 LES TESTS DHY PO THESES .. ttuiituiittittieettteteetestaetatesttesssesteeteeaeetestaestneetersessnsrsteersnessnseens 64
8.0 L  ESTIMATION ..tttu ittt ettt e ettt ee et e e e e st eeee bt e eee b e e eataeae st essba e eaansee st essanesesasseresnserennseessnseresnaereen 65
CHAPITRE 7 : LES RESULTATS EMPIRIQUES ..ottt ettt ee e e s e aen e 66
7.1 ANALYSE DES RESULTATS DES ESTIMATEURS DE DIFFERENGEH DIFFERENCE........cccviiviiiiernesnennn 66
7.2LIMITES DU MODELE EMPIRIQUE . ..uutuuituittneettstteettesstestessessnssstsessessnsssnessnsesseeesiesneessnessnresnnes 71

7.3MISE EN PERSPECTIVE DES RESULTATS PAR RAPPORT A LBRRODE AYANT PRECEDEE LA LOL........... 72



7.4MISE EN PERSPECTIVE DES RESULTATS EMPIRIQUES AVEC3 RESULTATS DU MODELE THEORIQUE. 75

CHAPITRE 8 : DISCUSSION .......oouiiiiieceieisimeeeseseeseesietete et eesessesenesess st eanasesesssssssssenssesesssasassenenensnsenns 78
CHAPITRE 9 : CONCLUSION .....cooiiiiiiieeetee ettt e et es st s s s essasas s st assaneesasesnsesnesenanseseeeees 85
ANNEXE A : TABLEAUX COMPARATIFS .....oovititeiiee ceeeeeeeet et eeetetee s s eseass e asanesnesenesssan s sanenn 87

ANNEXE B : IMPLATATION DES CHANGEMENTS .......cocoet cooteieeeceeeeeeeteie et 94

ANNEXE C : MODELISATION ......cuitiuititiieeiteteteeeeeeeteseeetete e eseeseseses et eseseseseseesessssssssssesssasasstaseseseseenensnas 95
ANNEXE D : TABLEAU DE DONNEES .........c.cooveietemeteeeteieteeeiesseesesesetetetesesessssssssssssssssssssssesessssssssennas 98
ANNEXE E : MODELE THEORIQUE ...ttt ettt ee e e et ee e eneen 99
ANNEXE F : LIGNES DE TENDANCE ......coovetiteeesimetetceceseseseseseesieeseseesseses s esasesssssssssssssssssssnssnesensesens 103

BIBLIOGRAPHIE ... 109



Liste des figures

Figure 2 :
Figure 3:
Figure 4 :
Figure 5:
Figure 6 :
Figure 7 :
Figure 8 :

Figure 9 :

Figure 10 :
Figure 11 :
Figure 12 :
Figure 13 :
Figure 14 :
Figure 15 :

Figure 1: Fonction de guériSon dU Pati€Nt..........eeiiiiieeiiiiiiiiiiiieir e e et ee e e e e e e e eane e e e 37
Fonction de colt du MEAICAMENT . .cceoomiiiiie et 42
Résultats et interprétations des MOdEIES...........coo v 45
SOMMAITE AES FESUITALS ... e sttt e e ettt e e ettt e e s ettt e e s eeasee e e e e aabeeaeesnbbeeeeaasrnneeaeeannes 46
Volume des prescriptions au Québec @mtario pour les classes étudiées.................... 50
La corrélation entre le Québec et I'@intaour les prescriptions totales..........cccecu........... 50
La corrélation entre le Québec et I'@intaour la proportion de produits de marque....... 51
Ligne de tendance entre le Québec ettéi pour le marché de I'arthrite et celui dubdite
..................................................................................................................................... 52
La corrélation entre le Québec et I'@Gotaour la proportion de produits de marque extiua
les classes qui ONt UNE tENAANCE NUIIE ... .ceceeeeee e rrraee e e e eas 52
Proportion des produits de marque atb@c et en Ontario.. SRR - X
Moyenne au Québec et en Ontario danditiérentes classes avant et apres lalai...... 54
Différence réelle moins la différentieadue (traitement - contrdle) .........ccccceveeeecvvnnens 55
Description des paramétres de la meaéhn empirique........ccccevveeeeeiiiiiiiiiceeeee e 63
Estimateur de différence en différegmoar chaque type de médicament....................... 63
LeS teStS A NYPOLNESE ... e e e s 64
Sommaire des estimateurs de différenadifférence...........cccccooiiiiiiiiiiceeece e 67

Figure 16 :
Figure 17 :

Volume des prescriptions de chaque dgpmédicament en Ontario par classe Iarge a

'implantation de la loi et tendance de croissades parts de marché avant la loi .. ....68

Figure 18 :

Analyse des tendances et de la situdigochaque marché avant la loi par rapport aux

(=YY U] =Y Ry o [N = T (o 73



Sommaire

La récession et les récents désirs de réductiogédbaide dans le secteur de la santé font
des politiques d’assurance médicaments un sujettudité. Depuis toujours, les
assureurs publics doivent ajuster I'offre de sewien fonction des colts du régime, ce
qui est un défi en soi. Ainsi, plusieurs politiqeest analysées par les décideurs publics
dans le but de réduire la surconsommation de médicts et du méme coup, la facture
totale des régimes publics. L’'Ontario, en 2006 pirenavec la loi 102, qui modifie le
régime public ainsi que les interactions entredgents économiques. L’Ontario tente
par cette politique publique d'utiliser son pouvdie marché en négociant avec les
manufacturiers tout en diminuant le prix des géné&s sur son territoire dans le but
d’augmenter I'acces des patients a certains médiotainnovateurs tout en diminuant
les codts totaux du régime. Cette politique innd@aa donc un effet potentiellement
double, soit d’'influencer le patient a acheter plexiuits générique, mais également de
permettre a des médecins de prescrire des méditaimanvateurs qui soignent mieux
les patients. De par cet effet double, I'impactad®i sur la proportion des prescriptions
de produits de marque par rapport aux produits rigires est difficile a prédire ou a

analyser sans un modele théorique et empirique.

Le présent mémoire étudie les différents aspectsdadéoi ainsi que les agents
économiques qui sont impliqués dans le marché paeutiqgue. Son modéle théorique,
analysant les interactions des patients et des cimégjevient corriger une lacune des
autres articles sur le méme sujet, soit le managuprduves théoriques ou de modeéles
théoriques consistants. Ce modéle théorique démaudr ailleurs, que les résultats de
cette politique publique dépendent de I'agent éougoe qui choisit la qualité optimale,
soit le patient et le médecin.

Cette étude utilise également un modele empiriquelitférence en différence pour
déterminer si les résultats du modele théoriquesasd réellement produits dans le
contexte ontarien en 2006. L'Ontario, soit le gmeupaitement de cette expérience

naturelle, sera comparée au Québec, qui représegteupe contrbéle de cette étude. Le



nombre important de médicaments, soit plus de rddles chaque province, répartis en
52 classes concurrentielles étroites et regroupBesix classes concurrentielles larges,
constitue un échantillon hors du commun comparatérg aux autres études du méme
genre. Les résultats du modele empirique suggguent’effet de la loi est d’augmenter
la proportion des produits génériques tout en angané la proportion des produits
innovateurs au détriment des produits de marquse. résultats sont également trés
variables en fonction des classes de médicamentquieindique des incitatifs
économiques différents entre les classes, ainsinguimportance relative différente des

agents économiques.



Chapitre 1 : Introduction

Au cours des derniéres années, les régimes d’'assuraédicaments provinciaux au
Canada ont tenté de réduire les colts de leursgroges par diverses méthodes dans
le but de réduire la consommation excessive de gagwints. La surconsommation
pourrait étre définie comme une quantité ou deulitg excédentaire de médicaments
consommeée par un patient par rapport a cellesegaient nécessaires cliniqguement. La
surconsommation proviendrait en partie du fait igsepatients ne paient pas le prix réel
des médicaments, mais plutdt un copaiement quedkmande leur assurance, qui agit
comme une subvention a la consommation de médidamAinsi, le patient ou le
médecin auraient intérét a choisir une qualité mlevée. Les procédures de soins
utilisées dans le secteur de la santé sont dévedspgans le but d’optimiser le choix du
médicament en fonction de la quantité et la quaitédoivent étre consommeées pour
chaque niveau de séveérité de la maladie et doncprd®enir, en partie, la
surconsommation de médicaments. De son cote, lenpat tout intérét a obtenir le

meilleur médicament possible pour sa condition caddi

Les assureurs publics peuvent cibler difféerentsisgéconomiques dans l'optique de
diminuer [l'utilisation inutile des médicaments par population couverte. lls ont la

capacité d'influencer les pharmaciens, les médedes patients, les compagnies
génériques ou les compagnies pharmaceutiques &taseic des lois, des mesures
coercitives, des mesures informatives aupres dastaigu d’'influence sur les prix dans
ce marché. Ainsi, les régimes provinciaux ont sdéildes agencements de politiques
distincts dans le but spécifique de réduire lesedées ou de limiter la croissance de
celles-ci, lesquelles sont causées, en grandeepgsir la surconsommation de

médicaments.

Le systéme ontarien, avant 2006, fonctionnait awez liste des médicaments pouvant
étre prescrits et une liste de médicaments a ppstos exceptionnelles, appelée la
section 8. Celle-ci nécessitait des démarches asinatives importantes pour le

médecin et comportait des conditions d’utilisatiores strictes pour le consommateur.



L'utilisation de critéres trés restrictifs de larpde I'assureur public, principalement en
ce qui a trait aux médicaments innovateurs et sdutrés codteux, avait causé une
certaine animosité dans la population et principalet pour les malades en phase
chronique et ceux qui souffrent de maladies rdde® réforme était donc souhaitable

pour corriger certaines faiblesses du régime dtdhjet d’'un débat politique.

La loi 102 en Ontario, soit le wansparent Drug System for Patients Actei fut voté
en 2006 est une politique publique qui a modifi@sidérablement la réglementation
dans le régime public de médicaments ontarien. &lmration de l'acces aux
médicaments peut étre considérée comme le but @resei cette politique, mais la
diminution du co(t du régime public de médicamdaisait également partie des buts
principaux du projet de loi ce qui peut semblelagaxal. Le gouvernement ontarien ne
se cachait pas d’escompter réaliser des économi@3 éimillions de dollars par année

grace a cette réforme.

Cette loi et ces amendements de 2006 ont eu unctnmp@ortant sur les compagnies
géneériques, qui devaient réduire leurs prix a 5@&oprix des produits de marque,
affectant ainsi les prix relatifs dans plusieuessskes. Pour les pharmaciens, elle modifia
le systtme de paiement de ceux-ci et interdit leseraent de rabais de la part des
compagnies génériques. Pour le consommateur, @léli@a aussi l'accés aux
médicaments innovateurs en permettant le listageedains d’entre eux. La section 8
fut également abolie et les médicaments furentstéaés a la liste réguliére avec
certaines conditions appelées « usage limité gucesduit considérablement le fardeau
administratif pour les médecins. D’un autre c6té) des aspects les plus importants de
la loi est la possibilité pour une compagnie de quarde négocier un prix secret
avec I'Ontario Drug Benefit Program (ODBP), c’estliée I'assureur public en Ontario,
dans le but d’étre listé sur le formulaire ou d#uige le nombre de critéres d'utilisation.
Ce dernier point est particulierement important, l€antario est la premiéere province
canadienne a utiliser ce type de stratégie pouindien le prix des produits de marque

et des médicaments innovateurs. Les assureursspawvisi que les associations de

! http://vww.health.gov.on.ca/english/public/legigatdrugs/hu_drugsact.html



gestion intégrée des soins de samtéx Etats-Unis utilisent depuis longtemps leur
pouvoir d’achat dans le but de négocier les prila daisse, mais la politique de
médicaments au Canada n’avait jamais intégré umchspe négociation avec les
compagnies de marque et ceci par peur de nuirdrmestissements en recherche et
développement.

Deux aspects particuliers de la politique de négami de I'Ontario établis en 2006 la
rendent unique et, par le fait méme, trés intérées@remierement, le régime public
négocie le prix conditionnellement a un acces arch@par un listage sur le formulaire
des médicaments et également en fonction des ctests particuliéres pour ce
médicament, soit les critéres d’utilisation corafitielle. Deuxiemement, elle peut
utiliser ces mémes barrieres significatives a femtdans le marché public. En Ontario,
celui-ci est tres important, puisqu’il couvre pldis 2.2 millions de personnes, souvent
les plus malades, et couvrent également plus dé dés dépenses en médicaments. Par
conséquent, cette loi modifiant plusieurs aspecatsédime de meéedicament public a
comme potentiel de changer les incitations a consantant les produits génériques
gue les produits de marque ainsi que les produiitsviateurs récemment introduits sur
le marché. Ainsi, il est justifié de se poser lastion suivante : Quel est I'impact de la
loi 102 en Ontario sur l'utilisation des produitdngriques par rapport aux produits de

marques?

A priori, il est difficile de déterminer I'impactedcette loi sur l'utilisation des produits

génériques par rapport aux produits de marque.ni&decins ont maintenant plus de
médicaments a prescrire et beaucoup moins de proedhtillonnes sont nécessaires
pour prescrire les médicaments les plus coltelesatlus innovateurs ce qui peut faire
augmenter ['utilisation de ces derniers. D’un awidég, le prix des génériques a chutée
dans plusieurs classes, soit dans celle ou lemignt plus élevés que 50 % du prix du
produit de marque. Ceci pourrait inciter les consateurs a consommer plus de

2 Traduction de “managed Care” utilisée dans legleianglais-francais du bureau de la traductioBahada, Travaux publics et
Services gouvernementaux Canada.
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produits génériques. L'assureur doit donc s’assquer 'augmentation de l'acces aux

médicaments n'améne pas une surconsommation deifgptiarmaceutiques.

D’un point de vue plus général, les assureurs prieéississent a limiter une partie de
l'aléa moral, c'est-a-dire ['utilisation excessiwde produits pharmaceutiques en
demandant des copaiemehssix patients. L'aléa moral se définit comme étame
situation ou I'un des deux c6tés du marché ne peastobserver le comportement de
l'autre c6té du marché, soit une situation ou legortement du second agent est caché.
Dans le cas présent, le comportement caché sear¢onsommation de médicaments.

Ainsi, les assureurs privés vont généralement moauwrir les produits génériques que
les produits de marque pour inciter leur consommna(Paris et coll., 2007). Ces
médicaments sont a priori moins chers que les ode marque ce qui avait déja un
effet sur les incitations des consommateurs. Qettenique permet de réduire l'aléa
moral, qui est lieé a l'utilisation d'un produit ghendieux dont une version générique
identique a ce dernier existe, et ce, a un moiodée. Un autre type d’aléa moral existe,
soit lorsque le prix réel des médicaments n’est fpassmis aux patients de par la

présence d’assurance.

Les assureurs publics peuvent influencer d’une émarbien plus concrete les agents
économiques, car ils ont le pouvoir Iégal d'utitiges lois pour arriver a leurs fins. Par
contre, le but de ces régimes publics de médicarétant de soigner les gens les plus
malades, I'utilisation d’'incitations par les privxaconsommateurs, qui pourraient avoir
comme effet de distordre la consommation des pati@e sont pas utilisées. Une telle
politique aurait également comme effet d’augmelgeisque pour les patients couverts
par ce régime, ce qui constitue un grand probleesepalitiques inefficaces qui tentent
de limiter I'aléa moral. Les assureurs publics meuvdonc décider d’agir sur d’autres
facettes que sur les incitations par les prix plouiter la surconsommation qui est

causée par les signaux biaisés qu’envoient lesspifixentionnés par I'assureur dans ce

% Payer un copaiement implique de payer une prapodil prix des médicaments, plus ou moins grane éeg types de
médicaments (molécules brevetées ou bioéquivaleotesntre les classes thérapeutiques. En Ontaaio @uébec, dans le régime
public, les copaiement sont les mémes dépendamirsridlasses ou du type de molécule.
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marché. Conséquemment, la prescription de médidanpmn les médecins pour des
patients couverts par le régime public et la dispemle médicaments par les
pharmaciens sont lourdement réglementés dans chpménce en réponse a la

surconsommation.

Pour répondre a la question de recherche, un matiélerique est nécessaire et
permettra de bien comprendre les interactions dasgreagents économiques. De cette
maniere, lintuition économique découlera du modet des hypotheses
comportementales pourront étre déterminées conuelmagsultat d’'une telle politique.
En utilisant une méthodologie pré/post de difféeera différence avec un groupe de
controle, soit la province de Québec, qui posséueprofii de consommation trés
semblable a I'Ontario, c’est-a-dire le groupe @détément, le modele empirique servira
a valider les résultats du modele théorique avex diEnnées ontariennes réelles.
L’analyse de cette expérience naturelle permettreniux comprendre les effets d’une
telle politique et ses résultats sur I'utilisatides médicaments. Les données de panels
s’échelonnent sur une cinquantaine de mois avecd#umille médicaments séparés en
une cinquantaine de classes étroites de médicarmemtsirrents. La contribution de ce
mémoire ne réside donc pas seulement dans saajuestirecherche originale et ses

données riches, mais également dans sa méthodobhgiste.

La question précédemment posée est particulierepeminente, car I'Ontario est la
premiere province canadienne a utiliser son pouseimarché pour négocier des prix
avec les compagnies pharmaceutiques et les résudtat la structure de marché
pourraient intéresser les autres provinces, quisamhme toute, la méme possibilité.

Les résultats empiriques de I'étude suggerent @seirhpacts de la loi sont trés
variables entre les différentes provinces. Les yaesl sur toutes les classes de
médicaments agrégeées illustrent que les médicardentsarque ont perdu des parts de
marché apres la loi 102. Les médicaments innovateat quant a eux connu une
croissance de leurs parts de marché apres l'irmttanrdes nouvelles politiques du

médicament en Ontario.
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Chapitre 2 : Revue de la littérature

Plusieurs études ont été menées concernant lidis d’'un seul médicament, d’'une
classe ou la réduction de la demande pour lesnatiees médicales. Par contre, la
littérature tant canadienne que mondiale ne copas bien I'impact des mesures de
restrictions d’utilisation servant a limiter I'al@aoral sur la structure de la concurrence
a l'intérieur d’'un brevet, soit la concurrence enlies produits génériques et ceux de
marque, mais également la concurrence entre legtisresoit entre produits de marque
différents. Le remboursement agit comme une bardefentrée dans le secteur public
permettant ainsi aux medicaments déja inscritdesliste d’avoir un certain pouvoir de
monopole. D’'un autre c6té, le niveau du remboursgnp®urrait affecter tant les
performances des firmes que la concurrence danaidehé en limitant l'utilisation d’un
médicament ou d’une classe, favorisant ainsi désutnédicaments. Ainsi, la répartition
des parts de marché entre les produits de mardase ptoduits génériques pourrait étre
affectée par les politiques publiqgues en augmendaoart des génériques, si le but de la
politique est de réduire les colts ou en augmetgapart de marché des produits de
marque, si le but de la politique est d’augmentaeces. Par contre, si le but de la
politique est double, soit de diminuer les coltd’atigmenter 'accés aux médicaments,

alors le résultat est ambigu.

Les articles qui sont analysés dans la critiquitigeature suivante ont été sélectionnés
pour leur méthodologie supérieure aux autres adidraitant de ce théme, mais
eégalement pour leur sujet se rapportant aux assupetblics dans un contexte similaire
au Canada. Autant des articles théoriques que deleles empiriques sont analyses,
mais les articles descriptifs ont été laissés dé pour se concentrer sur les articles axés
sur les preuves scientifiques. Trois sections expodifférents articles sont présentent
dans cette littérature soit une premiére section I8mpact des politiques de

remboursement sur l'utilisation des médicaments deuxiéme sur l'impact des
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politiques de remboursement sur les colts totauxnetderniére sur les politiques de

remboursement provinciales au Carfada

2.1 L’impact des politigues de remboursement suutilisation des

médicaments

Plusieurs auteurs d’articles tant canadiens quigges se sont intéressés a I'impact des
politigues publigues de remboursement des médicsmenr ['utilisation d’un
médicament ou d’'une classe. D’abord, il faut comgre que le fait de ne pas lister un
médicament sur le formulaire est nécessairementbameére a I'entrée au marché
public et cette barriere va modifier les prescaps des médecins. D’'un autre c6té, le
remboursement avec restrictions et critéres adtraifs peut constituer une barriere a
I'entrée partielle pour les médicaments et avoirimpact important sur la part des
médicaments de marque comparativement aux prodéngriques. L'analyse de ce
type d’impact de remboursement sur la structuremdeché est absente de la littérature.
Le sujet le plus souvent abordé dans la littérasureles restrictions de formulaires est
celui de l'impact de ces politiques sur l'utiligati des médicaments et sur leurs
traitements concurrents. Cette section de la redeida littérature décrira donc les

articles les plus importants et ceux ayant adaptédthodologie la plus rigoureuse.

Les études américaines sur le régime public de ¢Aétli(Motheral et coll., 2000;
Kozma et coll., 1990; Horn et coll.,1996) semblemdiquer que les formulaires
restrictifs auraient pour effet de diminuer I'igdtion des médicaments ciblés par ces
restrictions. Par contre, ces mémes études analyg&méralement l'impact des
restrictions sur les substituts thérapeutiquest eni hdpitaux ou en cliniques, et
démontrent que les économies engendrées par lawtion de l'utilisation d’'un seul
médicament sont compensées par l'augmentation wéishtion de ces substituts
thérapeutiques. Ainsi, les formulaires restrictraient inutiles dans le sens ou, au
niveau des codts, ils ne feraient que transférepdals fiscal et qu'en plus, ils

restreindraient les médecins dans leurs choixaittnent pour leurs patients. Certains

4 En annexe A, des tableaux comparatifs permettanatyser les articles sur une base commune enaamples méthodologies,
les qualités et limites des articles, les marclides; les auteurs et 'année de la publication.



14

articles, qui ne font qu’analyser I'utilisation duédicament avec restrictions n’arrivent
généralement qu’'a la moitié de la réponse soit lgaerestrictions vont amener des
économies au niveau des codts du régime de méditanédne étude canadienne de
Marshall et ses collegues (2007), ciblée sur unh &dicament au Canada, compare
l'utilisation de ce dernier dans différentes prméas ayant toutes des restrictions
différentes par rapport au listage de celui-ci@i®97 et 2002. Les auteurs de I'étude
affirment que les restrictions en Ontario seraiewntiles puisque l'utilisation est la
méme que dans la province de Québec, ou il n'ycaraal restriction. Par contre, les
restrictions d’utilisation en Colombie-Britaniqueraient efficaces, puisque I'utilisation
du médicament dans cette province serait largemérieure a celle du Québec et de
I'Ontario. L’étude n'analyse pas si la consommat@bhminue sous le seuil optimal en
terme thérapeutique, mais plutbt lI'impact de laitjpple sur ['utilisation des
médicaments. Ainsi, les différentes politiques emlvoursement au Canada pourraient
avoir des niveaux d'efficacité différents dépendanmde I'application de celles-ci
dans chaque province.

La grande majorité des études recensées ont dédéemes méthodologiques qui
biaisent leurs résultats. Premiérement, les vasahtilisées sont souvent incomplétes
comme dans I'étude de Motheral et collaborateur80@® ou les rabais des
manufacturiers ainsi que les paiements en argewepant des consommateurs ne sont
pas inclus. Dans I'étude de Horn et collaborat€éli®96), les auteurs utilisent un ratio
de disponibilité sur le formulaire comme variabkpnésentant les restrictions de
formulaire. Cependant, ce ratio ne capte nécessairepas tout I'effet des restrictions,
car des conditions d'utilisation sont égalementiinss sur la liste des médicaments.
Deuxiemement, d’'innombrables facteurs peuvent emfer ['utilisation des
médicaments en méme temps qu’une variable indépemdaomme les restrictions
d'utilisation. Ces facteurs ne sont pas tous indass les modéles empiriques des
études recensées et peuvent étre corrélés entr€€eyphénomene appelé endogénéité
arrive lorsqu’une variable indépendante est coer@léec le terme d’erreur. Dans le cas
présent, les politiques des associations de pstiéed politigues des associations de

médecins spécialistes, les procédures de soinghangement de comportement de
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prescription de la part des médecins généralistes, nouvelle étude clinique, un
nouveau medicament concurrent, une hausse du nmaykditect aux médecins, des
tendances cycliques ou temporaires, des changerdensix non captés ou d’autres
changements exogenes peuvent influencer les clesixreédecins et étre corrélés avec
les politiques restrictives du gouvernement. Paiséquent, inclure ces variables dans
le modele ou corriger pour I'endogénéité est nédess Le troisieme probleme
méthodologique qui apparait souvent est le mangugralpe de contrdle pour corriger
le probleme d’endogénéité. L'utilisation d’un borogpe de contrble pour identifier
correctement l'effet du traitement permettrait dmsidérer 'hypothése d’exogénéité

comme satisfaite.

L’étude actuelle, en plus d'utiliser des donnéesnd’ tres grande richesse de par la
guantité de médicaments inclus dans cette dereieta proportion de la population
dans I'échantillon (75% au Québec et 100% en Qojtatitilisera une méthodologie
pré-post dans le but d’éliminer 'endogénéité deamees variables qui ne sont pas
incluses dans le modele empirique. Celle-ci vauirgcll’'utilisation d’'un groupe de
controle, soit la province de Québec et un groupdrditement, soit la province de
I'Ontario, ou le changement de politique est sunvere Québec constitue un groupe de
contréle idéal étant donné les similitudes entre r&gime public et celui de I'Ontario
avant la réforme de 2006, mais également de pardaimité géographique et la
ressemblance des préférences des consommateursrégeses privés des deux
provinces étant les mémes, les consommateurs sbitués a une couverture globale
identique. Les procédures de soins pour les méslsoint les mémes partout au Canada
et les associations de patient, de médecins ebaenaciens qui conseillent les patients
et les gouvernements sont les mémes dans les dewxnges. Les compagnies
pharmaceutiques sont soumises aux mémes lois akfopar rapport aux prix des
médicaments, a la publicité aux consommateurs et@decins, mais ces compagnies
sont également soumises aux mémes lois de brevets la méme approbation
thérapeutique de Santé Canada dans les deux pesvihes normes thérapeutiques
pour la prescription des médicaments sont pancanaés ce qui constitue un autre

aspect identiqgue entre les deux provinces. Le Quéabégalement une loi qui stipule



16

gue le prix public au Québec doit étre le méme lguerix public le plus bas des
provinces canadiennes et comme I'Ontario est laipce qui a le plus gros pouvoir
d’achat, le prix qu’elle affiche sur ses listesmdédicaments est toujours le plus bas. Le
Québec affiche donc le méme prix public pour langeamajorité des médicaments.
Conséquemment, le comportement des agents eshisemilans les deux provinces.
Mais, la loi 102 n’a pas influencé la province deéec, ce qui en fait un excellent
groupe contréle. Il est également important de mmener que la politique québécoise

n'a pas subi de transformation majeure pendanétdige d’'analyse.

Une autre lacune fréquente des études sur l'imgestrestrictions de remboursement
sur l'utilisation des médicaments ou sur leur cesit qu’elles n’incluent généralement
pas de modéle théorique. Quelques modeles treffigpés sur certaines interactions
entre les agents, comme la négociation ou la ératiu prix existent, mais des modéles
d’équilibre de marché entre les différents agemtsnémiques qui agissent sur la
prescription et la dispense des médicaments dasescteur public sont inexistants. Le
marché public est un marché relativement peu a@dalgss le secteur pharmaceutique.
Ce dernier est trés important au Canada, mais bepunoins dans la plupart des autres
systemes, ce qui peut expliquer ce manque de nweéld’articles théoriques. Dans
cette optique, la présente étude inclut un modaderique qui analyse l'impact du

changement de politique sur les agents économiguesrtants au niveau de la

prescription de médicaments. Ce modéle permettramieux comprendre les

interactions entre les agents et les résultatsitdessdes politiques publiques dans le

but d’améliorer I'analyse empirique résultante @adlyse des résultats.

La plupart des articles sur I'impact des restricsiale formulaire sur l'utilisation des
médicaments ont pour but de vérifier si ces méresgictions ont un impact sur les
substituts des médicaments, soit les opératiomargitales, les traitements hospitaliers
ou les visites chez des meédecins. Ainsi, 'un depeeats principaux de leur
méthodologie est de tester I'effet de la varialldépendante de remboursement sur
plusieurs variables dépendantes, dont l'utilisataduin médicament et les substituts

thérapeutiques. Leur force consiste a analysep#ichdes restrictions sur le systeme de
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santé au complet. Ces études analysent donc seuleme classe, un groupe ou un
médicament en particulier. A l'opposé, ce mémoitétutdie pas limpact d’une
restriction particuliere, mais plutot I'impact d'emouvelle politique de remboursement,
la loi 102, qui a bouleversé toutes les interastientre les agents économiques et qui
inclut donc plusieurs modifications des reglesalefionnement dans le systeme public.
Ainsi, cette étude ne tente pas d’observer I'implectette politique sur I'utilisation des
substituts, mais évalue son impact sur l'utilisatiles médicaments de marque par
rapport aux médicaments génériques en priorisacbtapréhension de la structure du

marché et de la concurrence.

2.2 L’'impact des politiques de remboursement ses todts totaux
L'intuition derriére l'utilisation de restrictionsur certains médicaments ou sur le
formulaire est de réduire I'aléa moral qui sévihsldes systemes de santé incluant la
dispense de médicaments. L'aléa moral dans la comstion de médicaments apparait
lorsque les patients ne paient pas la totalitéfdes de leurs médicaments. Cela peut
étre le cas lorsqu’ils sont assurés par un assypebtic ou privé, causant une
surconsommation, appelée aléa moral. Ainsi, il iegportant de comprendre si
I'utilisation de ces restrictions arrive réellemantéduire I'aléa moral, lequel représente
le principal probléme pour les assureurs. Dans &men sens, I'imposition de ces
restrictions pourrait diminuer le co(t total duteyse de santé public si elles arrivaient
a leur but, soit de diminuer la surconsommationsseauser une substitution trop

importante.

Les études sur I'impact de l'utilisation de formitds ou de restrictions a Il'utilisation
des médicaments critiquent souvent le manque dplesse sous-jacente a I'emploi
d’'un formulaire pour restreindre la consommatioar, ces politiques obligeraient les
médecins a prescrire un autre traitement a leuisns. Certaines ajoutent également
gu'il est primordial de bien connaitre I'impact destrictions sur l'utilisation avant de
mettre en place diverses politiques restrictivas|'mtroduction de ces restrictions peut

soit augmenter ou diminuer les colts dépendammeonbutexte et de I'environnement.
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Les modeles empirigues analysés dans cette sestiggérent que ces restrictions
pourraient ne pas étre optimales si elles ne sast ytilisées de maniéere efficace.
L'auteur de I'un de ces modeles empiriques, Drar(@@89) va méme jusqu'a affirmer
gue ces restrictions ne réduiraient pas l'aléa meraju’elles n'ameéneraient pas la

consommation de médicaments a son optimum.

Les études américaines sur les systemes publicsouianalysé I'impact d’'une
restriction particuliére sur le colt d’'un ou de g¥wrs médicaments en analysant la
substitution arrivent toutes au résultat que lesmémies du régime public sont annulées
par des dépenses exacerbées pour les autres soisante. Par ailleurs, une étude
canadienne analysant I'impact du listage d’'un nmadent pour I'asthme, réalisée par
LeLorier et ses collegues (1998), indique que kismn de celui-ci dans le formulaire
provincial aurait pour effet de diminuer le coltalacdans le systeme de santé associé a
cette maladie en diminuant les colts d’hospitabsatEn ce sens, 'augmentation du
remboursement d’'un médicament qui augmente réefielaesanté des patients tout en
diminuant la consommation des traitements substjourrait faire diminuer les co(ts
totaux. Il est argumenté dans les articles récequats les résultats de telles études
peuvent étre trés différents dépendamment du sgstiansanté dans le pays, soit un

systeme public, privé ou mixte.

Tout comme les articles qui analysent I'utilisatades médicaments aprés application de
restrictions de formulaire, ceux qui analysent paot de ces mémes restrictions sur le
co(t total des programmes de médicaments ont d#esses méthodologiques que trés
peu d’entre eux ont su surmonter. La courte péribeeamen empirique sur lesquelles
les analyses sont réalisées est toujours problgogticar la tendance peut étre
seulement temporaire et ignorer un changementrdiatee & moyen ou long terme, qui
aurait pu apparaitre si la période d’examen avéipéus longue. Les analyses critiques
de littérature de Soumerai et collaborateurs (1898e Willison et ses collegues (2000)
recommandaient d’étudier une période d’au moindais avant et apres la politique
pour bien capter les transformations causées paolitque et les tendances précédant

la politique. Aucun des articles recensés n'utitisegroupe de contréle pour tenter de
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limiter les problemes d’endogénéité qui sont tréssjbles dans un marché aussi
complexe et avec autant de liens entre les agerwsoéniques que le secteur
pharmaceutique, comme expliqué dans la premietosaie la littérature. Par exemple,
par le fait que la sévérité de la maladie des p&igeut varier dans le temps, un
traitement statistique pour la sévérité serait seaiee dans le cas ou seulement tres peu

de patients feraient partie de I'échantillon.

Un autre probléme des articles sur ce sujet elssdlace de modeéle théorigue. Comme
mentionné précédemment, I'étude actuelle tentenemhedier a ce probleme analysant
la structure de marché et les interactions ensradents dans leur ensemble. Par contre,
le modele empirique proposé par ce mémoire n'aegdgs I'impact sur les codts totaux.
La raison pour laquelle cette étude n’analyse dimpact sur ['utilisation des
médicaments est que la loi de 2006 en Ontario agéhka donne par rapport a I'analyse
des codts totaux en Ontario en permettant des ratgors de prix secrétes qui sont
impossibles a capter empiriquement. Ainsi, il épassible d’analyser les colts avant
2006, mais apres la loi, ces données sont faussdesst impossible de déterminer une
variable de négociation qui capte toute I'explicatide ce phénoméne. Méme
l'utilisation d'un groupe contrble ne saurait réglee probleme, car la variable

dépendante, soit le codt total, n’est plus mesaraptes 2006.

2.3 Les politiques de remboursement provincialesGanada

Les deux études empiriques retenues dans cett@rsscnt strictement canadiennes
étant donné l'unicité de I'environnement canadigées dernieres sont tres claires quant
au mangue de coordination entre les provinces camags par rapport aux politiques
d’assurance medicament. Les provinces canadiemteshacune des politiques et des
regles de listage tres différentes les unes dessatdvorisant ainsi un grand décalage
dans la couverture publique des médicaments emse provinces. Malgré des
distinctions entre les habitants des diverses poed canadiennes, qui expliquent en
partie la diversification des programmes d’assuwegnadlique, le marché canadien de la

santé reste plutdt homogene. Le régime de sant€aaada est prescrit par une loi
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canadienne. Il est donc trées semblable entre legimmes et peu de raisons peuvent
expliquer les différences entre les régimes de caddents. Sous l'aspect des
différences de régime d'assurance médicament skecaassi un aspect de choix
budgétaire qu’il ne faut pas négliger, car pluseanmovinces semblent restreindre plus

gue d’autres I'acces aux médicaments, favorisamh@ine coup I'assurance privée.

Les méthodologies utilisées par les études de setton sont encore moins robustes
gue les sections précédentes. L'analyse par moicaimee ordinaire et seulement en
coupe transversale est la norme, due a la difecae modélisation empirique.

L’échantillon, soit les provinces canadiennes, négjalement la présence d’'une seule
période temporelle ne permet [lutilisation pas deethmdes économeétriques

sophistiqguées. Par contre, il faut admettre qudue de ces études n’était pas de
présenter des méthodologies tres robustes, maiét mla comparer les politiques de
remboursement entre les provinces par rapport taieer médicaments. Ainsi, ces
articles avaient comme objectif d’améliorer la coémgnsion et la coordination des
programmes d’assurance médicament publics au CarRalale fait méme, leur

contribution se veut plus axée sur I'aspect palgigpublique derriere la politique de
remboursement que sur l'aspect économique, cacdéss ou les bénéfices de la

divergence de ces politiques entre les provincesoneque succinctement abordés.

Des problemes de variables sont également obsesjalsdbmme ['utilisation de
variables prédéterminées ou des variables binguesaptent probablement peu les
différences entre les provinces. Par exemple lisation d’'une variable binaire unique
pour la variable du remboursement serait difficéetnen mesure de capter toutes les
difféerences entre les provinces quant aux divensesdrictions et politiques de
formulaires existantes au Canada. L'utilisation dwiltiples variables binaires
identifiant chacune des différences de remboursenzemait été plus justifiée.
L'utilisation de lindice du PMPRB pour indiquer le niveau d'innovation de la

molécule est également tres discutable étant dooeecet indice ne catégorise les

5 Patented Medecine Prices Review Board.
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médicaments qu'a trois niveaux différehtsCette cotation est d'ailleurs largement
critiquée (Paris et coll., 2006) dans le sectewarplaceutique, qui la considere comme

incapable de capter 'ensemble des différents dedjirénovation.

Contrairement aux autres sections de la littératwale sur les politiques de
remboursement contient deux modeles théoriquegjuc@méliore la compréhension
des interactions entre les agents économiques. remi@r, de Lakdawalla et ses
collegues (2007), est un modéle analysant spéeffigunt la négociation des prix avec
le manufacturier dans le systéme public américagalibhid. Les auteurs affirment que
d’interdire la négociation des prix avec les mantifders ne serait pas optimal et
gu’'une dose de cette négociation est nécessaiterpodre efficace le systeme public
d'assurance médicament. L'autre étude théorique Sdeet ses colléegues (2000),
argumente que l'utilisation de restrictions a ligation sur les formulaires dans les
associations de gestion intégrée des soins de santétats-Unis aurait comme effet de
diminuer le codt total de ces programmes dans mata@nement tres compétitif. Ce
dernier analyse ces restrictions spécifiguemens dagysteme américain et public, qui

a une orientation et une structure différente ditesye canadien.

2.4 Résultats de la revue de littérature

Malgré le fait que l'utilisation de restrictionsrathistratives pour le remboursement est
de plus en plus fréquente, son impact sur l'utiisaest méconnu. Cette forme de
barriere a I'entrée partielle a un impact sur tacttire de marché et sur le cycle de vie
des produits favorisant grandement les produitédjsmais peut également avoir un
impact sur l'utilisation des médicaments concusent des traitements substituts. D’'un
autre coté, l'utilisation de ces restrictions paubir un impact important sur le budget
des programmes d’assurance publique. Une meilleomeaissance et une vision plus
globale et concurrentielle des effets sur l'utiiisa des médicaments sont nécessaires
avant d’intensifier I'application de ces restrictiodans les régimes publics canadiens.

De plus, I'analyse des combinaisons de restricteirnde politiques est essentielle pour

¢ Les catégories : médicaments identiques aux autdégicaments avec faible niveau d’amélioratiomahéutique, médicaments
innovateurs.
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ne pas engouffrer les régimes publics d’assuranédicament dans des lourdeurs

bureaucratiques qui ne feraient qu’aggraver lduason financiére.

La section de la revue de littérature sur les é&ugertant sur [l'utilisation des
médicaments ou sur le colt des programmes de samigle indiquer que les politiques
tendent a réduire I'utilisation des médicamentsnd@ene que les codts des programmes.
D’un autre coté, les auteurs qui se sont penchélm |wbstitution de ces médicaments
par d’autres soins de santé indiquent que les @i@soassociées aux restrictions
seraient annulées par les colts des traitemeetnalifs consommés par les patients a
la place des médicaments. La section sur les gadis de remboursement au Canada
suggere que la conclusion principale des étudensées est que les différences entre
les niveaux de remboursement dans les différemfisnes publics canadiens sont trés

importantes et peu justifiables dans le contexteehc

La revue de littérature a également permis d'idienti plusieurs lacunes
méthodologiques des études sur ce sujet. En réslaménodeles théoriques sont
rarement utilisés pour mieux déterminer les model@piriques. Par conséquent, la
compréhension théorique des interactions entragests économiques reste vague. Par
rapport aux modeles empiriques, les échantillonst smuvent petits et la durée
chronologique sur laquelle les données sont anedysst souvent trop courte. Les
variables binaires et prédéterminées utilisées dass études laissent place a des
problemes potentiels d’endogénéité, tout commeséabe de groupe contréle. La
présente étude tentera, en utilisant une méthowoflgs robuste, de régler certains de

ces probléemes méthodologiques.

Par ailleurs, la revue de littérature a permisatestater que I'utilisation des modéles de
difféerence en différence est trés rare ou méme nébdsdans la littérature sur les
politiques publiques de médicaments. L’absence édaodologie trés robuste était I'un
des plus importants constats des différentes sectite la revue de littérature. Les
modéles de différence en différence sont pourtast wtilisés pour analyser I'effet des

politigues publiques dans d’autres domaines etttoasune méthodologie qui répond
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parfaitement aux exigences des articles de Souratmillégues (1993) et de Willison

et collaborateurs (2000). Les méthodologies expntales ou quasi expérimentales
sont donc a privilégier selon ces deux articleanhlyse de différence en différence, qui
est utilisée dans cette étude, constitue une méthgié quasi expérimentale puisqu’elle
est longitudinale tout en utilisant un groupe coletret un groupe traitement. L'absence
de données avec plusieurs périodes d’examens,atigibbn représentatif ou de groupe
de contréle de qualité n'a probablement pas pemamis chercheurs d’utiliser cette

méthode dans les articles recensés.

Un changement de politique publique par rappog aélvérité des critéres d’utilisation

pourrait avoir un impact important sur la part darché des produits génériques par
rapport aux produits de marque. A ce jour, I'étes donnaissances sur l'impact de ce
changement n’est pas assez élaboré pour comprendrées aspects de cette question.
Il advient donc nécessaire d’ajouter des évidemzgmdiennes tant empiriques que
théoriques aux connaissances actuelles en étudisheangement de politique qu’est la
loi 102.



24

Chapitre 3 : La loi et les agents économiques

3.1 Résumé de la loi 102

La loi cent deukavait cing buts principaux : améliorer I'accés deédicaments aux
patients les plus malades et qui en ont réellerbesbin, augmenter la valeur par
rapport aux codts en négociant les prix, promouvaitilisation appropriée des
médicaments, augmenter la transparence de I'agspublic et encourager I'innovation.
Le gouvernement spécifie clairement que la loi pés pour objectif la substitution
thérapeutique. Par contre, I'un des objectifs peesnést de diminuer les colts totaux de
I'Ontario Drug Benefit Program (ODB). Leurs attentde diminution de colts sont
fondées sur la diminution du prix des génériquedest prix secrets négociés avec les

compagnies de marques.

La loi transfere les pouvoirs d’interchangeabitigss médicaments du ministre vers un
commissaire qui devra publier ses choix sur leisiternet de 'ODB et étre transparent
dans toutes ses décisions. Le commissaire doitrmiéter les conditions de

remboursement des médicaments sur la liste eter@four cette derniére tant en ce qui
a trait aux criteres d'utilisation que d’interchaagilité. Le commissaire a eégalement
comme objectif d’accélérer le processus de remeoest des médicaments et I'acces
a ceux-ci. Finalement, il a le pouvoir de négodies prix avec les compagnies
pharmaceutiques, ce qui n’était pas permis en @naéaant la loi 102. Les compagnies
pharmaceutiques qui veulent faire accepter leudicagments sur la liste ou qui veulent
diminuer le nombre de criteres des médicaments ohégeérit sur celle-ci peuvent

maintenant offrir de nouveaux prix et négocierdegrses conditions d’utilisation.

Plusieurs différences sont a noter concernant &sériques. Premiérement, les
médicaments qui peuvent étre listés comme integdatries ne doivent plus étre des
médicaments avec un ingrédient actif identiqueretiosage identique, mais plutét un

ingrédient actif similaire et un dosage similai@e changement permet une certaine

" Voir Annexe B pour I'agenda d’implantation des mhaments
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souplesse dans la prescription d'un médicament rigiree Les médecins ont
maintenant le droit de prescrire un médicamenghigivalent méme s’il n’est pas sur la
liste, si son ingrédient actif et son dosage sontl@res et que son prix répond aux
normes du formulaire. Dans un autre ordre d'idégsgc I'entrée en vigueur de la loi,
les compagnies génériques n'ont plus le droit dendp des rabais aux distributeurs,
opérateurs de pharmacies, aux compagnies qui Esegent, qui les opérent ou qui ont
des franchises de ces derniéres ainsi qu'a leuplogés et directeurs. Ce type de
paiement constituait une forme d’incitatif €éconoo@gour les pharmaciens a substituer
les médicaments de marque pour des médicamentsqy@® mais ces rabais avaient
probablement des répercussions sur le prix desam@&tions a l'assureur public.
Finalement, le prix des génériques fut diminué daamtaines classes comme mentionné
précédemment. Les pharmaciens avaient jusqu'avigoremars 2007 pour écouler leur

réserve de génériques a prix plus élevé.

Dans son souci de transparence, le gouvernemeaturrécomité de citoyens et un

comité de pharmaciens ou ceux-ci pourront donnarslevis sur le listage des

médicaments et les politiques publiques. La loi M@nt également modifier les

méthodes de paiement des pharmaciens, soit lesdeadispense (de 6.54% a 79%), la
marge de pharmacie payée par ODB (de 10% a 8%@sethidnoraires professionnels
(plafonnés a 20% du prix). La loi modifie aussitiavail des médecins. La section 8,
réservée a des médicaments difficiles a pres@oie,des médicaments avec plusieurs
criteres d'utilisation, des formulaires supplémaeta et des demandes d’autorisation,
est maintenant réservée aux médicaments d’exceaiawhis que les médicaments déja
présents sur celle-ci sont dorénavant transférés léste réguliere avec des criteres

d’utilisation.

3.2 Les agents économiques

La section suivante décrit les hypothéses sur égrehts agents économiques
influencés par la loi 102 et décrit leurs compoeats attendus avant et apres les

changements amenés par la loi.
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3.2.1 Les consommateurs

A prix égal, le consommateur choisira toujours dinament de marque étant donné
gue la confiance des consommateurs est supériewre type de produit (Fiona et coll.,
2000). Le consommateur va tenter d’'influencer lel@é pour obtenir le médicament
le plus qui améne le plus de bénéfices comparanera ses codts (codt-efficace). Il
recherche donc la plus grande qualité prix. Patrepdans le marché de la santé, le
consommateur connait généralement tres peu ddsdetaila maladie qui I'affecte et
doit donc s’en remettre au meédecin pour prendredeision (Scherer, 2000). Le
médecin agit donc comme agent dans cette relatmmeipal-agent » et doit prendre la
décision qu'aurait prise le patient s’il avait & mesure de la prendre, c’est-a-dire en
situation d’information parfaite. Etant donné, formation imparfaite que posseéde le
consommateur, il est considéré que le médecinsaureent le dernier mot (Konigbauer,
2007) sur le choix du médicament prescrit, saukdarcas ou le patient se verrait dans

l'impossibilité de pouvoir payer ce médicament.

La demande pour les produits pharmaceutiques ésdsimue (Scherer, 2000). Par
contre, dans les hauts niveaux de prix, le consaeumaourrait décider de modifier sa
consommation en fonction d’'un nouveau prix pluyé&lgue le précédent ou il pourrait

tout simplement ajuster sa dose.

Concernant la substitution entre les médicamentsn31996) a démontré dans une
recherche que I'élasticité-prix croisée entre lé&ditaments de marque et génériques
d’'une méme molécule est faible, mais que I'élagtiprix croisée entre des substituts
thérapeutiques est forte (Stern, 1996). Lichtenker&hilipson (2000) ont également
démontré que I'entrée d’un nouveau substitut treirtaigue de marque diminuait plus la

valeur d’'un brevet que I'entrée de génériques hiogdents (Lichtenberg et coll., 2000).

Les effets attendus de la loi sur les patients dimetrs. L'un des buts premiers de la loi

étant d’augmenter I'accés aux nouveaux medicamemtkes incluant sur la liste, le
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médecin doit déterminer si les avantages de congwnees nouveaux médicaments
sont supérieurs aux codts associés a ce traiteppemtson patient. Il doit également

tenir compte du fait que ces codts ont été modgasa loi. Les codts pour les patients
peuvent étre monétaires, mais peuvent égalemeatiléal en termes de toxicité ou

d’effets secondaires. Si de nouveaux médicameunssgificaces arrivent sur la liste, les

patients couverts par lI'assurance publique dontcées sont plus graves vont désirer
essayer ces nouvelles alternatives. Si la loi anugreeaugmentation de la quantité de
nouveaux médicaments plus efficaces, il est dorgsipte que plusieurs patients

actuellement traités avec des génériques ou dexanéehts de marques soient tentés
de substituer leurs médicaments actuels pour uricar@ént de nouvelle génération par
le biais de leur médecin.

Le prix moyen des génériques en Ontario avant iaétait de 7098 du prix des
médicaments de marques. Depuis cette loi, le prés djénérigues a chuté
dramatiquement,et ce, principalement dans certaines classes, entgnmt du méme
coup lincitatif pour les consommateurs a demandemédicament générique a leur
médecin ou, dans le cas ontarien, directement @plearmacieff. Par contre, dans
certaines classes, le prix des génériques était tiég bas, probablement di a la
concurrence par les prix, qui est généralementifg@eald’active dans le marché

générique, et aux colts de production.

Si le prix des génériques diminue et que le prix oeédicaments de marques reste le
méme, il va y avoir une incitation grandissanteedaarner vers les génériques, et ce,
d’autant plus si le copaiement est supérieur a.z&e présence de nouveaux
médicaments sur la liste peut également influelecpatient, car il cherche a améliorer
sa santé. Ainsi, il est difficile de déterminerdesls des effets potentiels vont étre les

plus importants a priori.

870% du prix du produit de marque pour le premiarégique et 90% du prix du premier générique pesiptoduits génériques
suivants.

? Brogan.inc, consultant dans le domaine pharmapeeitistime que la chute de prix des génériquesise?%, soit une économie
de 500 millions pour I'Ontario (http://www.brogaeicom/french/news/odb.html).

1% |_es pharmaciens, en Ontario, ont le droit de stulesttout médicament qui est sur la liste d'intensgeabilité de 'ODB et cela
sans le consentement du médecin, dans le casnoinlele la marque de commerce n'est pas spécifiquandiqué. Cette
exception ne s'applique pas au Québec.
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3.2.2 Les pharmaciens

Les pharmaciens désirent maximiser leurs profitslsetont différentes sources de
revenus. Les gains du pharmacien associés a la damt médicament générique sont
généralement supérieurs a ceux qu'il obtiendraitvendait des produits de marque

(Bureau de la concurrence du Canada, 2008).

La loi 102 comportait des clauses qui modifiaientt¢s les méthodes de rémunérations
des pharmaciens. Premierement, les pharmaciensplimle droit d’obtenir des rabais
des manufacturiers (allocation professionnelle misér a 20 %). Cet acte est
maintenant illégal et passible de sanctions sét®@suxiémement, étant donné que le
prix en valeur absolue des médicaments a dimineuidrs|commissions totales ont
diminué. Troisiemement, les frais de dispense oghenté a 7 $. Quatriemement, la
marge de pharmacie a diminuée de 10 % a 8% avemaximum de 25 $ par
prescription. Les effets de la loi étant bilatéraseit des ajustements positifs pour les

revenus des pharmaciens et d’autres négatifset’edel est difficile a identifier.

3.2.3 L’assureur public

L’'assureur public veut minimiser la dépense de gmogramme d’assurance
médicament. Il aura donc a faire des choix sumiégicaments qu'il veut lister et les
criteres d’utilisation qu’il veut imposer pour resper son budget fixe et limité.
L’assureur public pourrait tenter d’encourageriféudion des produits génériques dans

le but d’augmenter I'efficience relative des traients par rapport aux codts.

Plusieurs effets attendus de la loi ont un impact’assureur public. La loi a permis de
diminuer le prix des génériques par rapport aux gas produits de marque. Elle a
également approuvé la négociation directe entrssdigeur public et les compagnies

pharmaceutiques, dans le but d’accroitre le rendsmoent de certains meédicaments ou

Y En 2009, plusieurs entreprises génériques, uritdittur et une pharmacie ont été pris sur le figibnt d0 payer une amende de
33 millions de dollars au total.
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d'en inclure dautres, ce qui pourrait ainsi augteenl’acces des patients aux

médicaments innovateurs.

3.2.4 Les médecins

Les médecins prescrivent les médicaments en prdmaieen fonction de leurs effets
thérapeutiques et de leurs effets secondairestérdh du meédecin est de soigner le
mieux possible le patient. Ainsi, il prescrira geiément le médicament le plus adapté
au patient avec relativement peu de considératom g prix (Fiona et coll., 2000).

La loi a comme objectif d’augmenter I'accés aux itaahents et, le retrait de la section
8 du formulaire, fait partie des mesures visant@ditre I'acces. Ainsi, le médecin n’'a
plus besoin de faire plusieurs appels téléphonigiete remplir des formulaires pour
chaque prescription de médicament ce qui réduiv{e pour le médecin de prescrire de
dispendieux médicaments d’exception (Hellersteif98). Il n'a qu'a suivre les

conditions d'’utilisation prescrites par ODB. Cattauvelle politique risque d’augmenter
'acceés a ces médicaments si la négociation efatssureur public et les manufacturiers

est réussie.

Il est attendu du médecin qu'’il veuille maximisarsanté de ses clients en fonction du
formulaire établi par I'assureur public. Son reverest pas influencé par sa décision de
prescrire ou non un médicament ni par la marqumédicament. Il ne maximise donc
pas son revenu quand il fait le choix du médicanfieetlerstein, 1998). Selon I'étude
de Hellerstein (1998), les politiques de médicamentraient relativement peu d’effet
sur le choix de prescription des médecins. Cesielsreeraient donc peu influencés par

le tiers payeur.

3.2.5 Les Compagnies générigues

Les compagnies génériques veulent maximiser lenafitg Elles fixent leurs prix en

fonction du prix du médicament de marque et du geg autres génériques (Salkeyer,
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1997). L'ordre d’entrée dans le marché peut étqgontant (Hollis, 2003), mais les prix
et la quantité s’ajustent a 'augmentation de laccorence dans le marché générique
(Fiona et coll., 2000). Elles ne tentent général@npas d’influencer les médecins
(Hellerstein, 1998). De plus, la publicité direete consommateur au Canada est trés
sévérement réglementée (Paris et coll., 2006).cBuatre, elles peuvent influencer les
pharmaciens en leur donnant des rabais sur ledasxmédicaments qu’ils revendent
aux patients (Paris et coll., 2006). Elles sononacie comme se livrant une forte
concurrence par les prix (Reiffen et coll., 2008) keur propre marché avec plusieurs
firmes dominantes au Canada, qui forment un oligpopanis, 1994).

L’aspect le plus important de la loi par rappork @énériques est gu’elle interdit aux
manufacturiers de faire des rabais aux pharma@dsjsant du méme coup la marge de
profit du pharmacien. Cet aspect de la loi dimirdisecitatif des pharmaciens a
substituer les médicaments de marque pour des amdits géneriques lorsqu’ils
existent. En résumé, la loi limite les compagniénéaiques dans leurs méthodes
d’influencer aupres du pharmacien. Elle occasiodgmement des pertes de revenus a
ces mémes compagnies, a cause de la baisse deepexirs produits dans les classes
concernées. D’un autre c6té, cette baisse de mdrane effet d’augmenter l'incitation
des consommateurs a demander des produits gérgrigiresi, la baisse de prix

pourrait étre compensée par la hausse de la depsirmdie-ci est au rendez-vous.

3.2.6 Les compagnies pharmaceutiques innovatrices

Les compagnies pharmaceutiques cherchent a maxihaigs profits. Pour augmenter
leurs revenus, ces compagnies tentent de déveldppsruveaux médicaments qui sont
supérieurs en termes d’efficacité thérapeutique lg@geprécédents. La concurrence
gu’elles se livrent est de différenciation du pribdd le mécanisme qui mene a cette

concurrence est I'innovation (Backhaus, 1983).

Avant octobre 2006, aucune négociation entre ODIBsetompagnies pharmaceutiques

n'était pas possible. Les compagnies demandaienprixnet espéraient obtenir un
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remboursement de la province sans trop de critragisation. Depuis octobre 2006,
ODB accepte les négociations secrétésavec les différentes compagnies
pharmaceutiques. Ces négociations peuvent avair dur améliorer le listage des
médicaments innovateurs encore protégés par de®tbreu bien pour lister des
médicaments qui ne sont pas encore sur la listendecaments. Cette négociation a
pour but de diminuer le prix des nouveaux traitetsiemais également d’améliorer
'acceés aux médicaments innovateurs pour les fdatiée transfert des médicaments de
la section 8 a la liste réguliere a également amr&li’accés aux médicaments

innovateurs.

Il est attendu de la compagnie pharmaceutique lgwauille maximiser son profit et
donc qu’elle accepte de négocier avec l'assureuslipusi elle peut diminuer
suffisamment les restrictions d’utilisation sur aegdicaments pour augmenter son
profit. L'ajout de la négociation tend a transforrteeconcurrence par différenciation du
marché public vers une concurrence par les prix @e listé, ce qui peut étre a
l'avantage de I'Etat et des patients, mais égalérdea compagnies pharmaceutiques

innovatrices.

3.3 Les hypotheses sur les interactions entre lagents

économique$®

3.3.1 La négociation, les soins de santé et latdisution des médicaments
Premierement, I'assureur public négocie le prix ogslicaments innovateurs avec les
compagnies pharmaceutiques de marque dans ledugdrdenter I'acces aux patients en
listant ces médicaments. Les compagnies pharmagoestipeuvent donc faire des
compromis sur leurs prix qui vont rester secretgismgui vont leur permettre
d’augmenter leurs parts de marché. Il est génémiemeconnu qu’au Canada les
médecins suivent de pres la liste des médicamefisteévoluer leur pratigue en méme
temps que la liste ce qui impligue une augmentadies ventes au prix public dans le

marché privé lorsqu’'un médicament est inclus suista publique de médicaments. La

2| e prix payé par ODB n’est pas révélé au grandipub
13 Voir Annexe C pour un tableau sur les différemésractions et un tableau sur les comportemergsidents
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négociation des prix a permit I'inclusion de nouweanédicaments sur la liste ce qui

donne plus de choix aux patients et aux médecins.

Le pharmacien qui va distribuer le médicament diepedoit substituer le médicament
de marque pour un générique s'il s'agit d’un méatieat qui n’est plus brevefé S'il

n'y a pas de substitut générique pour le proddsgnit, le pharmacien doit s’en tenir a
la prescription. Son réle est donc déterminé darsetteur public, ce qui rend inutiles
les incitatifs économiques des compagnies géné&rigisant a augmenter la dispense de
produits génériques. Une fois le médicament predassureur public va rembourser le

pharmacien pour la distribution du médicament.

3.3.4 Le choix du modele théorique

Deux types de modeles théoriques auraient pu éoisis. Un premier type aurait pu
décrire la négociation entre les manufacturied&ssureur public au moment ou la loi
change. Un deuxiéme type de modéle aurait pu @desrinteractions entre le médecin,
le pharmacien et le patient dans la prescriptiotaedispense des médicaments. Le
premier modele a pour avantage de réellement expdeequelle maniere les
négociations vont avoir un impact sur le prix desdpits de marque, tandis que le
deuxieme modele va analyser I'impact de la loi l&utilisation des médicaments. Le
deuxieme type de modeéle permet de comparer lesyopts avant la loi et apres la loi et
donc de déterminer dans quelles situations l'atilism de médicaments de marque va
étre la plus grande. Etant donné que cette étushke iévaluer l'impact de la loi sur
I'utilisation de médicaments de marque, le deuxiéype de modele a éteé utilisé. Ainsi,
la négociation n'est pas incluse dans la modétisatComme la négociation du prix
était la seule variable endogene non déterminéel’aksureur public et des
manufacturiers, ces derniers n‘ont pas a étre rsgdelLa négociation aura un impact
sur les variables des autres agents économiqueguelle médecin et le patient, mais

seulement au moment du choix du médicament. Lenpd@en ne sera pas modeélisé,

14 Cet exemple ne s'applique qu’a 'Ontario ol leanphaciens ont des droits importants de substitution
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car ces variables sont toutes prédéterminées par ¢ar la dispense des médicaments

en Ontario.
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Chapitre 4 : Les modeles théoriques

4.1 Le modéele théorique du patient et du médecin

L’analyse des agents économiques a permis de mauprendre certaines interactions
entre ceux-ci dans le marché pharmaceutique. Cams@ment, certains principes
seront intégrés dans le modéle théorique suivams tabut d’analyser la prescription
de médicaments dans le régime public. Ces princifgepulent des hypothéses et

comportements attendus présentés antérieuremest]alahapitre 3.

Premiérement, le choix final du médicament revenmédecin ou au patient comme il
fut précédemment suggéeré étant donné la relatnneipal agent » entre le médecin
et le patient. Deuxiemement, le pharmacien voit gila déterminé dans le secteur
public par la lourde réglementation de I'assuraublis. Troisiemement, I'assureur peut
négocier des prix ou influencer les politiques py#s. Cependant, si I'on considére la
réglementation comme étant fixe a court terme,eraidr n’influence n'y le patient, n'y

le médecin dans la maximisation de leur fonctiamitité. Quatriemement, la publicité

directe étant fortement réglementée au Canadasetdenpagnies ne pouvant pas
influencer les médecins monétairement, leur réledéserminé au moment du choix du
type de médicament. Comme pour l'assureur pubdiccdmpagnie de marque a un
impact seulement lors de la négociation. Pour éVé@anultiplication, des agents qui

n'ont pas dimpact sur la prescription, l'assurquublic, les pharmaciens et les

compagnies privés ne sont pas modeélises.

Par conséquent, les modeles théoriques présentés laasection qui suit sont des
modéles de patient et de médecin. Il est importignspécifier qu’il s’agit en fait de
deux modéles distincts et indépendants, qui sentellysés séparément, mais egalement
ensemble. Le modele de patient considere que ienpagirend la décision finale de la
gualité optimale du médicament tandis que le modéleédecin considere que c’est le
médecin qui prend cette importante décision. Ledétes analysent les interactions au

niveau de la prescription, ce qui concorde avatlyse empirique de cette étude. Dans



35

les deux modele, le patient est couvert par unerasse, mais le médecin doit payer les

colts de prescriptions lorsqu’il prescrit un medieat.

L'asymétrie d’information est importante pour letipat puisqu’il ne dispose pas
toujours de I'information nécessaire pour prendraneilleure décision. Il peut donc
laisser le choix de la qualité optimale au médemiais il peut quand méme choisir de la
gualité optimale qu’il désire s'il est persuadé goa choix est le bon. C’est pourquoi

les deux situations doivent étre analysées sépatéme

Premierement, dans chacun des deux modeles, i&thtle la situation avant la loi est
présenté et modélisé. Deuxiémement, I'état régéh dgtuation aprés la loi est présente,
puis comparé aux résultats précédents. Cette daaxé&tape de I'analyse inclut les
modifications apportées par la loi 102, soit un@idution des prix des génériques et

une diminution du co(t de prescription pour le nuéale

Dans le modéle ou le médecin prend la décisioneliion « principal-agent » qui se
crée entre le patient et le médecin laisse beaudeygbace a la décision du médecin qui
agit a titre d’agent et le patient a titre de pipat Le principal laisse le choix de la
qualité du médicament a I'agent, car il n'est padgitement informé des différences
entre les médicaments contrairement a l'agent (oiddede par I'asymétrie

d’'information qui existe dans ce marché. Dans cgttetion, le médecin peut prendre

la décision qui va maximiser la santé de son piatien

Dans le modele ou le patient prend la décisiorderaier considere qu’il est en mesure
de prendre la meilleure décision pour optimisersaaté. Ce dernier peut également
avoir tenu compte de sa contrainte budgétaire thoix de son médicament pour
minimiser le colt du traitement. Par exemple, litpehoisir des produits génériques
pour minimiser la dépense par rapport aux résuitatgjues.
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Par ailleurs, le modéle fut analysé sous la foriméairé® pour simplifier les dérivés,
mais une analyse de différentielles tot3llesir les fonctions d'utilité confirme que les
résultats trouvés pour les formes linéaires sergésént indépendamment de la forme
des fonctions d'utilité, si les hypotheses de bsmat respectées. Tous les calculs et
explications plus completes sont laissés en anradixe de garder I'emphase sur

I'essentiel.

4.2 Les fonctions d'utilité du médecin et du patte

4.2.1 Le patient

La maximisation de I'utilité du patient est la sanNe :
MAX U, = f(c,h)

ou c est la consommation btla fonction de santé

h(H,6,v(@)=H - 6+v(@) |

ol H est la dotation initiale de santé du consommatéest la sévérité de la maladie
et v(g) est la fonction de guérison des différents médicasd 'indicei représente le
médicament et l'indice le patient. La qualité des médicamems est une variable
continue et supérieure a un. La sévérité de la dimlast plus grande que O et est
aléatoire @ =0, ou elle serait égale a zéro si le patient n’§tag malade). Dans le cas

ou la sévérité est plus grande que la dotatioraieitle santé, le patient meurt de cette

maladie. La distribution de la sévérité normaliaéséro suit une Idi quelconque avec

variance connuéAinsi, chaque patient peut avoir une séverité hffiée. Soit dans ce

modéle, la fonction de guérison est comme suit

v(@)=g" ot 0<n<1 (marginalenentdécroissat) et ¢ >1

La Figure 1 illustre la fonction de guérison duigatt

15 voir annexe E pour toutes les dérivations mathigmes et les résultats des optimums.
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Figure 1: Fonction de guérison du patient
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La fonction de guérison est une fonction marginalentdécroissance étant donné qu'il
est considéré que les traitements innovateurs t®cap peuvent qu’améliorer

marginalement les résultats thérapeutiques paorappx anciens traitements.

La contrainte budgétaire du consommateur prendrfad générale suivante :

ap(@)+c<R

La fonction de prix n’est pas définie pour éviténgboser des hypotheses plus

restrictives sur cette derniere.

Plusieurs aspects des médicaments sont internadiggs la fonction de guérison.
Premiérement, le consommateur connait I'efficad@é différents médicaments, car |l
est informé par son médecin. Deuxiemement, le paist un agent rationnel qui
considére que les médicaments génériques ne ssnpgréaitement identiques aux
produits de marque et fait plus confiance a cesides, ce qui se reflete dans sa
fonction de guérison. Troisiemement, il est paefaiént informé des effets secondaires
respectifs de chaque médicament et les interndfiss sa fonction de guérison. D’un

autre coté, malgré le fait que le patient soitoratel et informé, l'information qu'il
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détient peut étre incomplete. Le médecin deviemicdane source d’information
importante pour le patient.

4.2.2 Le médecin

La fonction de maximisation du médecin est la suiea

MAXU,, = f(7, Bhce)

ou nlerevenuat(ce) lecodtdel' effortdeprescripthn pourlemédecin,

[ estleniveaudepaternalimé dumédecinsoituneproportion
defalquireprésentéinfluencedelasantéespatientsurl’ utilité dumédecin,

h Iafonctiondesantéjespatientsh(I:I ov@ ))quifutdéfiniedanslasectiorprécédente

U, = t{mmlA.6.v@) @)

Lereventestretirédelafonctioncar la loietlechoixdumédicament'ontaucurimpactsurcelui- ci

U, = f [l 6.v@) ea)

L’effort que le médecin doit fournir pour prescrine médicament dépend du type de
médicament, mais plus précisément de la qualité niddicament, car plus le
médicament est innovateur, plus I'assureur pubtigeza des procédures tatillonnes

pour le prescrire. Ainsi, on peut considérer quecdgit de I'effort du médecin,

n+l

ce=e(g)=¢ oulO<sn<letgy>0. La fonction de colt de prescription est
marginalement croissante, ce qui constitue une thgge rationnelle. Plus le colt est
élevé, plus I'assureur public imposera des regiristd’utilisation, ce qui justifie cette

hypothese.

4.3 Forme linéaire et optimums de qualité des miede

Une forme linéaire sera utilisée pour tirer desultéss spécifiques. La forme linéaire
permettra d’ajouter des éléments aux interprétatggnérales précédentes ainsi que de

comparer les optimums entre eux. Chaque modele teetad’abord dérive, puis
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interprété et finalement, les optimums de chacwuxi’'seront comparés pour analyser

les effets de la loi sur les agents économiques

4.3.1 Les formes linéaires générales

Pour le patien
U,=c+H-6+v(g)

Pour le cas de la loi 102, utilisons un copaienmentique pour tous les médicaments.

a,plg)+c<R

Le patient doit maximiser la fonction suivante tprsl prend la décision de la qualité
optimale, soit dans le cas ou il ne délegue pascbmix au médecin (information

parfaite).
MaxU, = R-a;p(g)+H -6 +v(g)
4

Pourle médecin
U,=rm+ ,B’(I:| —6’+V(¢.))—e(fﬂ.)
U, =+ - B0+ /@) -eq)

La maximisation de la fonction d’utilité est la samte
MaxU,, =77+ BH - 6+ fu(@) - (@)
a

Le médecin va maximiser la fonction précédentedoiil décidera de I'optimum.

4.3.2 Modele avant la loi

Ce modele représente I'état de la situation géaénadnt I'application de la loi. Il inclut

une prime d’assurance pour le patient.
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4.3.2.1 Maximisation de la fonction d'utilité dugtient

Le consommateur va maximiser son utilité par rappdea qualité du médicament. La
qgualité du meédicament est une valeur continue et de patient peut optimiser la
qualité optimale qu'il désire. L’'optimum de cetteaximisation sera I'optimum de ce
modéle si c’est le patient qui prend la décisioal@. La variable z représente la prime

d’assurance que doit défrayer le patient pour dbtere assurance.

MAXU, =R-a,p(g)-z+H -6+v(@)
@

1) Condition de premier ordre

oy,
g
v(g)'=a p(W)'

(il

=v(@)-a,plg)=0

n

La premiere condition de premier ordre indique ueonsommateur va optimiser son
utilité en augmentant la qualité du médicament eomeé jusqu’au point ou la guérison
marginale sera égale a 'augmentation marginalg@rdumultiplié par le copaiement.
Ainsi, on peut interpréter les résultats comme Sigittonsommateur désirera augmenter
la qualité du produit tant que 'augmentation dgilité liée a la guérison est supérieure

a l'utilité perdue due a 'augmentation de codtiditement, soit le prix.

4.3.2.2 Maximisation de la fonction d’utilité du édecin

L’'optimum de cette maximisation sera I'optimum @ensodele si c’est le médecin qui

prend la décision finale.

MAXU,, = fH - 56+ pu(@) - ()
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1) Condition de premier ordre

ou, _ . -
o = pu(g)-elg) =0
elg)

V(¢?)'=7
_ g
T+

Le médecin va prescrire au niveau optimum suivémisgue 'augmentation de la

guérison est égale a 'augmentation de co(t dppdsde facteur d’altruisme.

4.3.3 Modéle apres la loi

Ce modéle représente I'état de marché aprés I'imtgi@n de la loi.

4.3.3.1 Nouveaux parametres
1. Le prix des génériques diminGg <G,
Pour le patient, ce changement sera importantjl ca paiera plus le
méme prix pour les génériques. Ainsi, la qualitérogle choisie par le

patient pourrait en étre affectée. Pour les predigtmarque

p(% )| Avant _la _loi _Produit de marque = p(% )|| Aprées_la _loi _Produit de marque
, mais pour les génériques

( - > pla)|
P\% XAvant_Ia_IOI_Génériques P\ Aprés_la_loi _Génériques_

2. Le prix des produits innovateurs diminue grace adgociation des prix, mais
seulement pour l'assureur public. Ce changementaoieun impact sur la
maximisation de I'utilité pour le patient ou powr médecin et n'est donc pas
pris en compte par ces deux agents dans la maxiomisde leur utilité. D’un
autre c6té, la diminution du prix produit innovatea permettre de lister plus de

produits innovateurs augmentant ainsi le choixrmdédecins et des patients.
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3. Leffort de prescription est moindre pour le médeg:‘—) <elg)

L’effort pour tous les niveaux de qualité est dévpar un facteud ce

qui diminue I'effort nécessaire pour prescrirerf@sdicaments de toutes
gualités. Le facteud est plus grand que 1, mais plus petit que 2, par
hypothése. La loi a simplifié le processus degipgon, mais des colts
de prescription sont toujours présents et ilragtrobable que la loi ait

diminué le codt de prescription de plus de la i@oit

La Figure 2 illustre I'impact de la loi sur le caie prescription.

Figure 2 : Fonction de co(t du médicament

Fonction de co(t de
e(g) prescription avant et
apres la loi

4.3.3.2 Maximisation de la fonction d'utilité dugtient

Le consommateur va maximiser son utilité par rappda qualité du médicament. La
qualité du médicament est une valeur continue ecde patient peut optimiser la
qualité du médicament. L'optimum de cette maxinigasera 'optimum de ce modele

si c’est le patient qui prend la décision finale.

MAXU, =R-a,p(g)-z+H -6+v(@)
4
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1) Condition de premier ordre

U, g
o =v(@)-a,plg)=0
’ :(ai prscv.)'jn-l

La premiere condition de premier ordre indique ueonsommateur va optimiser son
utilité en augmentant la qualité du médicament gomee jusqu’au point ou la guérison
marginale sera égale a 'augmentation marginal@rdumultiplié par le copaiement.
Ainsi, on peut interpréter les résultats comme slgittonsommateur désirera augmenter
la qualité du produit tant que 'augmentation dsilité liée a la guérison est supérieure
a l'utilité perdue due a 'augmentation du codttcaitement, soit le prix. Si la guérison
marginale augmente plus son utilité que la consaiomanarginale, il demandera plus

de qualité de médicament.

4.3.3.3 Maximisation de la fonction d’utilité du édecin

L’'optimum de cette maximisation sera I'optimum @ensodele si c’est le médecin qui

prend la décision finale.

MAXU,, = fH - 56+ pu(@) - ()

1) Condition de premier ordre
ou

% = pu(g)-elg)=0
-]
7 = nAg

(n+1)
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Le médecin va prescrire au niveau optimum suivéorsgue I'augmentation de l'utilité
liée a la guérison est égale la diminution delitétiiée a 'augmentation de codt divisé

par le facteur d’altruisme et un choc de diminutionco(t.

4.4 Comparaison entre le modele « Avant la loitxeApres la loi »

4.4.1 Patient

L’optimum pour le patient aprés la loi est infériéucelui avant la loi
¢?|Aprés_la _loi _Patient < W|Avant_la_loi_Patient

L’optimum de qualité apres la loi est inférieurrétdonné que le prix des génériques a

aplg) )

jn—l
n une diminution du prix des génériques va faire

diminué. L'optimum étant,[
diminuer la qualité optimale pour les individus gouhaitaient obtenir des produits

pour lesquels il existe des génériques.
4.4.2 Médecin

La qualité choisie par le médecin a augmenté papar a « avant la loi » pour le

médecin.

Y I
Avant_la _loi _Médecin Apres_la_loi _Médecin

ng nAg

(n+1) (n+1)
L'impact sur le colt de I'effort nécessite un phas niveau d’altruisme de la part du

médecin pour rester au méme niveau qu’'avant la loi.

La Figure 3 suivant présente les résultats etregprétations possibles des différents

optimums.
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Figure 3 : Résultats et interprétations des modéles

Décision prise par le

patient

« Avant la
n
loi »
Modéle Ainsi, pour les produits
« Aprés la | de marque
loi »

p((aB M Avant_la _loi _Marque
= pla)

b
Apres_la _loi _Marque

mais pour les
génériques

p(% )| Avant_la _loi _Génériques
> pla)

Apres_la _loi _ Génériques

Interprétations

par le
médecin

Pour les niveaux tres

élevés de qualite
demandée, il n'y aura
aucune substitution, car

I'hypothése d’absencg

Décision prise

de génériques et

présence  unique

produits de marqu
innovateurs subsiste.
Pour les niveau
inférieurs de qualité ol
les produits de marque
sont en concurrence
avec des génériques, illy
aura diminution de la
qualité optimale pour le

patient, car ce dernie

=

veut optimiser la
fonction de guérisor
avec le niveau de prix.
Les génériques ont dorjc
une meilleure qualite

prix apres la loi.

e NASB
e (n +1)
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Interprétations

Etant donné que
le choc A est
plus grand que 1,
'optimum de

qualité sera plus

élevé dans le cas

du modéle aprés
la loi que celui
avant la loi. Ainsi,

le médecin aura

tendance a
augmenter la
qualité des

médicaments

qu'il prescrit.

D

Analysons de maniere théorique I'optimum du patiBnémierement, il y a un équilibre

entre la fonction de guérison et la fonction dex.p@et équilibre est la condition de

premier ordre du patient qui doit optimiser I'uliqu’il perd lorsque le prix augmente

avec I'augmentation de la guérison lorsqu’il denende qualité supérieure.

Aprés la loi, le prix des génériques diminue, ceaause une diminution de la qualité

demandée pour les individus qui auraient demand@wsau de qualité pour lequel des
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générigues sont en concurrence avec des produiteadgue. La distribution de la
sévérité suivant une loi quelconque, plusieurs patients demanderont prebedit
des produits qui sont touchés par cette baisserideAinsi, la qualité demandée par
tous les consommateurs aura tendance a diminueutas les hypothéses suggérées

sont respectées.

4.5 Conclusion du modéle
Ainsi, si le médecin prend la décision de la géadiptimale apres la loi, la qualité
augmentera par rapport a « avant la loi », mai&est le patient qui prend la décision,

alors la qualité aura tendance a diminuer.

Les résultats du modéle sont contenus dans lad-#yur

Figure 4 : Sommaire des résultats
Tableau de résultat: Décision prise par le patien | Décision prise par le

médecin

Aprés la loi Diminution de la qualité | Augmentation de la qualité
souhaitée par le patient prescrite par le médecin
Qualité ¥ Qualité A

Ainsi, la question que le modéle empirique doitorigire pour vérifier la validité du
modele est la suivante : I'incitatif pour le médeai prescrire des médicaments de plus
haute qualité est-il vérifié dans les données liBation des médicaments en Ontario.
D’un autre coté, l'incitatif pour les patients &stituer leurs médicaments pour profiter
d’'un meilleur prix doit également étre vérifié ddes données. L’analyse empirique sur
plusieurs classes permettra de tirer des conclsigioécises sur les choix des agents
économiques. Les chapitres suivants tenteront gtnde a ces questions en analysant
la proportion des produits de marque et des predihovateurs dans le marché

ontarien et québécois avant et aprés la loi.
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Chapitre 5 : Les données

5.1 Description des données

Les données ont été gracieusement offertes paorgagnie Bristol-Myers Squibb

Canada. Seules les classes thérapeutigues dansllesqcette compagnie a des
composeés actifs en vente ont été partagées poueidess de disponibilité. Par contre,
cette compagnie ceuvre dans des classes qui senditrérses. Par exemple, des
traitements contre des cancers de toutes sorteBatkete, les maladies mentales, les
maladies cardiaques, l'arthrite, la maladie de oroe sida et les maladies infectieuses
y sont développés. La compagnie Brogan.inc qui yitoleés données partagees par
Bristol-Myers Squibb Canada a également donné storigation pour l'utilisation de

ces données. Ces données sont publiques et répa@oenormes de confidentialité du

Canada pour le secteur de la santé. Méme si lesédensont publiques, des frais

doivent étre encourus pour acheter celles-ci.

Cette base de données compile les prescription®mjuété réclamées aux assureurs
publics des diverses provinces canadiennes. Dartmdeprésent, les données pour

I'Ontario, qui est le groupe traitement et poufJeebec, soit le groupe contrdle ont été

utilisées. Ces données sont directement compildes lés pharmacies par des systemes
informatiques et sont transmises seulement sitlergaéclame un montant a I'assureur.

Dans le cas ou un patient qui est couvert pardiene d’assurance publique décidait de

ne pas réclamer son montant dd, cette prescripgoserait pas comptabilisée. Comme

il a déja été mentionné, ces données sont au nmesaription et non au niveau patient,

contrairement & un grand nombre d'études qui oétrétensées dans la revue de
littérature. Au Canada, il est interdit de publiezs données au niveau patient dans le
secteur pharmaceutique contrairement aux Etats-daigjui explique cette différence

dans l'utilisation des données.

Concernant I'échantillon, les données de I'Ontasoit de I'« Ontario Drug Benefit
Program », représentent la population couverte ggaprogramme, soit 100 % des

prescriptions payées par le régime public d'assigramédicament ontarien dans les
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classes sélectionnées. En ce qui a trait au Quédsedonnées de la régie d’assurance
maladie du Québec (RAMQ), qui assure les patieaimgnt pas d’assurance privee
dans cette province représentent en moyenne 75 % gepulation couverte par le
régime public. Ce pourcentage de capture des [jpésos differe dépendamment des
classes thérapeutiques passant de 25% pour |lgssyftotiques a 90 % pour les
médicaments soignant I'arthrite rhumatoide. Laomigour laquelle les taux ne sont pas
de 100 % est que les pharmaciens décident deiparticu non a la collecte. Les taux
sont différents entre les classes, car les phaemsag@euvent refuser de participer pour
certaines classes, mais participer a d’autresatelie

Les données disponibles dans la banque débutesgpt@ambre 2003 et se terminent en
décembre 2009 pour les deux provinces. Ainsi, lagba de données permet d'utiliser
au maximum trois ans avant et apres le changenegooldique ce qui est supérieur aux
deux années recommandées par Soumerai et colleb@atl993) dans leur revue
critique de littérature. La fréequence des donné&eésnensuelle dans les deux provinces
et ainsi 76 données temporelles sont disponiblas ttabase de données pour tous les
médicaments, sauf ceux qui sont apparus apres @d@2ux qui ont été discontinués

pendant la période d’examen.

Pour chaque médicament, plusieurs informations shsponibles soit les quatre
niveaux de classes thérapeutiques, le manufactueéemuméro d’identification d’un
médicament (DIN) de Santé Canada, les doses, lécoiel la marque de commerce, Si
le produit est de marque ou son nom s'il est urdgitogénérique. Les molécules
vendues sous différentes formes sont identifiéparéénent dans la banque de données,

mais les prescriptions pour les différents dosagas méme produit sont cumulées.

Les différents médicaments sont classés dans &eslathérapeutiques de niveau
supérieur® incluant 937 marques de commerce en Ontario eD I®drques de

commerce au Québec. Dans les deux provinces, S8eslalu niveau le plus inférieur

18| es molécules sont classifiées par classes thdtigpes et chaque médicament fait partie de clateseifférents niveaux. Les
niveaux supérieurs sont des grands ensembles mftemposés des classes de niveau inférieur.
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sont présentent. Il est a noter gu’'une moléculpeng qu’avoir qu’une seule marque de
commerce pour un produit de marque, mais plusi;asjues de commerce pour les
produits génériques s'’ils sont disponibles. Poalymer empiriquement l'impact de la
loi 102, ces 52 classes de médicaments en concersont utilisédd. Ces groupes

concurrentiels ont des caractéristigues similaie¢éssont considérés comme des

substituts.

Deux types de classes thérapeutiqgues sont impsrtardifférentier soit les classes

thérapeutiques inférieures et les classes thérgpest supérieures qui sont des
regroupements de classes inférieures. Les classagapeutigues supérieures sont
analysées tout au long du mémoire comme étant ldeses concurrentielles larges,

tandis que les classes thérapeutiques infériewoat analysées comme des classes
concurrentielles étroites. L’analyse empirique gren compte les différents niveaux de
concurrence pour capter toutes les substitutionaéticaments ou les changements de

tendance dans les groupes concurrentiels.

5.2 Analyse statistique des groupes avant la [0 1

L’hypothése que la province de Québec est un graupesuit les mémes tendances
avant la loi est nécessaire pour étre en mesureodwarer ces deux groupes. Une
possibilité de biais arriverait dans le cas oureuge contréle changerait de tendance
sans étre en lien avec la loi et pour des raisans’qgffecte pas le groupe traitement et
gue l'estimation du modele de différence en diffi€ee serait ainsi biaisé. Nous

pourrions donc interpréter ces changements comune @@ auraient d avoir lieu en

Ontario et attribuer la difféerence a la loi, ce geirait faux dans ce cas particulier.
L’analyse statistique des périodes précédant lpdainettra de valider si I'hypothese du
groupe contréle est satisfaisante. Les tendancaspport a la somme des prescriptions
seront premiérement analysées, suivies des propsrtie médicaments de marque par

rapport au total.

7 Voir tableau de données en annexe D pour plugadiration
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5.2.1 Tendance de la somme des prescriptions

La période d’examen est de deux ans et neuf mastda loi soit de janvier 2004 a
octobre 2006.

Figure 5 : Volume des prescriptions au Québec et @dntario pour les classes étudiées
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Figure 6 : La corrélation entre le Québec et I'Ontaio pour les prescriptions totales

Classe Corrélation

Toutes les classes 0,920
Classe Corrélation

Anti-Infection 0,829
Anti-Psycho 0,928
Anti-Thrombo 0,996
Cardiac 0,979
Diabete 0,951
Arthrite 0,977

Les deux tendances semblent se suivre sur la Figateur la Figure 6, qui présente les
coefficients de corrélation entre le Québec et t&din pour la somme, mais également
pour chaque classe supérieure. La corrélation datr@uébec et I'Ontario pour la

somme de médicaments est de 0,92 avant la loiuceajrespond a une tres forte
corrélation. Lorsque les classes sont analyséé&pamtiamment, la corrélation entre le
Québec et I'Ontario varie de 0,83 a 0,996. Les faehts de corrélation entre les

sommes de prescription sont donc tres élevés dautest les classes. Les deux

provinces suivent donc pratiquement la méme teredamant la loi.
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5.2.2 Tendance de la proportion de produits de mgue

Les données ont été nettoyées dans le but d’degechangements exogenes qui sont
différents dans chacune des deux provinces. Panmgeles médicaments qui ont été
listés pendant la période d'examen ont été retétt donné que ces mémes
médicaments ne sont pas nécessairement listés awe médoment dans les deux
provinces. La période d’examen est de un an et @wamt le début de la loi, soit de
mars 2005 a octobre 2006 inclusivement. La périd@xamen est inférieure a la
section 5.2.1 pour limiter le nombre de médicamentstirer de I'analyse. La classe
thérapeutique des antithrombotiques a été reticée, il n'y a aucun générique

disponible pendant la période d’examen.

Figure 7 : La corrélation entre le Québec et I'Ontaio pour la proportion de produits de marque

Classe Corrélation
Toutes les classes 0,67
Classe [Corrélation
Arthrite -0,17
Cardiac 0,91
Anti-Psycho 0,98
Diabete 0,40
Anti-Infection 0,93

Les deux tendances semblent se suivre sur la Fijuyei présente les coefficients de
corrélation entre le Québec et I'Ontario pour lapgartion de produits de marque
globalement, mais également pour chaque classeisup® La corrélation entre le
Québec et I'Ontario pour la somme de médicamentsle,67 avant la loi, ce qui
correspond a une tres forte corrélation. Lorsque (@asses sont analysées
indépendamment, la corrélation entre le QuébetOettdrio varie de 0,93 a 0,98 sauf
pour les médicaments contre l'arthrite et les nedients contre le diabete, dont
certaines particularités sont explicitées ci-apkes. deux classes qui ont le coefficient
le plus faible sont les classes pour l'arthritp@tr le diabete. Ces deux classes ont une
tendance presque nulle avant la loi, c'est-a-dire lgurs ratios sont stables dans le
temps. Ainsi, la faible corrélation est simplemehte au fait qu’ils n'ont pas de

tendance et qu'ils fluctuent légerement entre chaquais sans avoir de lien. Il est donc
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plus utile d'utiliser une ligne de tendariepour analyser. Cette analyse et les
graphiques sont laissés en annexe F, mais le aésdt trés clair, soit que ces deux

tendances horizontales sont trés similaires.

Figure 8 : Ligne de tendance entre le Québec et li@ario pour le marché de l'arthrite et celui du
diabéte

Coefficient 0,0002643 -0,0003282 0,0008911  0,0000408
Ecarttype 0,0002315 0,0001076  0,0001398  0,0000482
Valeur P 0,26 0,007 0 0,41

La Figure 8 montre que malgré le fait que la catréh soit faible, ces deux classes ont
des tendances pratiqguement nulles, mais similaiees les deux provinces. Ainsi, la
faible corrélation est simplement due aux fluctuadi mensuelles d’'une tendance

linéaire nulle.

Si on exclut ces deux classes, qui ont une tendamgeontale, soit celle de I'arthrite et
celle du diabéte, alors le coefficient de corrélatie la somme passe a 0,72. La Figure

9 illustre les nouveaux résultats.

Figure 9 : La corrélation entre le Québec et I'Ontaio pour la proportion de produits de marque
excluant les classes qui ont une tendance nulle
Classe Corrélation

Toutes les classes 0,72

Il faut également considérer que méme si les teretame sont pas parfaitement
identiques avant la loi, I'estimateur DD prend eampte cette difféerence dans son

calcul en analysant les tendances avant loi peuiléex groupes.

18 Utilisation d’une tendance sous la forme y = ax +
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5.3 Statistiques descriptives

La section suivante présente des statistiques igtges qui ont été développées en
exploitant la base de données présentée danstlansprecédente. L’analyse suivante
utilise 18 mois avant et aprés linstauration delda 102 en octobre 2006. La

méthodologie est la mémes que celle suivie dansmlyae des tendances, soit de
sélectionner les médicaments qui étaient dispomible début de la période d’'analyse

pour éviter les chocs d’entrées de médicaments.

La Figure 10 présente la proportion des parts dech@ades produits de marque au
Québec et en Ontario avant et aprés la loi 102.nAAle loi 102, les proportions de
produits de marque dans les deux provinces semBkerduivre et sont également
fortement corrélées comme mentionné antérieuremgmeés la loi 102, les proportions
de produits de marque ne semblent plus se suiareraportion des produits de marque
en Ontario continue sur une tendance croissantistajue la tendance croissante du
Québec s’estompe apres octobre 2006. Ainsi, l@mifice entre les proportions des
produits de marque dans les deux provinces, gaitgait & moins d’'un demi pourcent
au début de la période d’examen, était nulle atréenen fonction de la loi 102 et se

situait a plus de deux pourcents a la fin de lgopérd’examen.

Figure 10 : Proportion des produits de marque au Qébec et en Ontario
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Il est possible d’identifier un choc tous les midésdécembre au Québec sur la figure 10.
Ce choc est di au fait que les prescriptions alb&uédoivent étre dispensées pour 30
jours dans la province de Québec. Le mois de déaeétant le mois des fétes, le temps
et le budget sont donc restreints pendant ce ntoiesemédecins sont également
souvent en vacances. Les médecins vont donc fagepdon a la regle des 30 jours
pour cette période et prescrire pour une plus lengériode. C’est pourquoi les mois
avant décembre connaissent généralement une hdwssambre de prescriptions et le
mois de décembre une baisse. Les médecins doivestrpe les médicaments pour 90
jours en Ontario, ce qui explique pourquoi ce phhé&iee ne se produit pas dans cette

province.

La Figure 11 illustre la différence en moyenne @@roportion des produits de marque
pour les 18 mois apres la loi par rapport aux 18srmawant la loi pour le Québec et
I'Ontario. La proportion moyenne des produits deraqna dans le marché public en
Ontario était supérieure aprés la loi pour quates ding classes soit les produits
cardiaques, pour l'arthrite, le diabete et les-arféctieux. La moyenne de proportion
de produits de marque pour la classe des antipycles était inférieure apres la loi en
Ontario. Au total, la proportion moyenne de prosluie marque a augmenté de 3.1% en
Ontario. Au Québec la proportion moyenne des ptedi¢ marque a augmenté de 0.5%

entre avant et apres la loi.

Figure 11 : Moyenne au Québec et en Ontario dansddalifférentes classes, avant et apres la loi

Québec Québec Ontario Ontario Québec Ontario
Classes Moyenne avantlaloi Moyenne apres laloi Moyenne avantlaloi Moyenne aprés laloi  Différence  Différence
Arthrite 84,7% 84,6% 61,9% 62,4% -0,1% 0,5%
Cardiac 54,5% 56,9% 57,3% 61,1% 2,3% 3,8%
Anti-psychotique 84,7% 81,2% 83,0% 82,0% -3,6% -1,0%
Diabete 31,8% 31,9% 22,4% 26,9% 0,0% 4,5%
Anti-infectieux 43,0% 41,3% 351% 37,4% -1,8% 2,3%
Total 53,1% 53,7% 52,5% 55,6% 0,5% 3,1%

L’analyse suivante illustre la difféerence entreQaébec et I'Ontario. Si 'on considére
gue I'Ontario aurait d0 suivre la méme tendanceespa loi que celle du Québec,

comme suggeéré par la section précédente, qui aitalys tendances dans les différents
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marcheés, alors on peut déterminer qu’elle auraiéwé la croissance de la proportion
moyenne des produits de marque en Ontario. Il s@gifaire la différence entre le
Québec et I'Ontario comme illustré dans la Figu2e dui montre bien que I'Ontario a
eu une croissance plus élevée que celle qui étaitdue dans toutes les classes. Au
total, la croissance moyenne de la proportion aelyits de marque réelle moins la

proportion attendue a été de 2.6%.

Figure 12 : Différence réelle moins la différencetéendue (traitement - contrble)

Classes Différence réelle moins différence attendu
Arthrite 0,5%
Cardiac 1,4%
Anti-psychoti 2,6%
Diabete 4,5%
Anti-infectiew: 4,1%
Total 2,6%

Les statistiques descriptives précédentes semlehduer que la proportion des
produits de marque a augmenté aprés la loi en i©OntBe plus, cette croissance
surpasse celle du Québec méme si ces deux prosnogsent une tendance similaire

avant la loi.
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Chapitre 6 : La méthodologie

La section suivante décrit la méthodologie empeiqutilisée dans cette étude.
L'utilisation du modéle empirique sert a tester @edictions du modele théorique
présenté précédemment. Les hypotheses sous-jaceiries que les conditions

spécifiques a [l'utilisation de cette méthodologierosit premiérement discutées.
Deuxiemement, les différentes limites et biais fes seront analysés pour mieux
comprendre en quoi ces biais sont peu probables lddnde présente et ainsi justifier
l'utilisation de cette méthode. Troisiemement, g&etion présentant les problémes
d’endogénéité des autres types de modeles ainsngulescription des risques liés a ce
probléeme dans cette étude seront exposés. Finalehlegrdétails des équations seront
présentés.

6.1 Les hypothéses et conditions spécifiques

La méthodologie empirique retenue dans ce mémetraenéthodologie de différence
en difference communément appelée la double diféereCet estimateur est défini
comme étant la difféerence moyenne dans les résudiant et apres le changement de
politique pour le groupe de traitement moins ldédénce moyenne dans les résultats
avant et apres le changement de politique dansolgg de contréle. La méthodologie
empirique utilisée compare donc la différence mogedes résultats avant et apres
l'instauration de la loi 102 en Ontario (groupdtament) moins la différence moyenne

avant et apres ce changement au Québec (groupélepnt

L'estimateur DD a été privilégié en se basant & decommandations des revues
critiques de la littérature sur ce sujet de Soumetraes collaborateurs (1993) et de
Willison et ses collaborateurs (2000), qui suggdrad'utiliser un groupe traitement et

un groupe de contréle pour les expériences nagsredlr I'impact des restrictions
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d’utilisation. De plus, ces études recommandentiler des échantillons qui incluent
toutes les options thérapeutiques pour chaque ecld3stte étude inclut 52 classes
concurrentielles étroites complétes et respecte des recommandations de ces deux
études. Ces mémes études suggéraient aussi @lutilizix ans de données avant et
apres I'impact de la loi pour bien étudier 'impais la loi ce qui correspond a la
période de temps utilisée dans I'étude actuellepiiecipal avantage d’'un estimateur
DD avec groupe traitement et contrdle est qu'ilnpetr de ne plus considérer que
'endogénéité est un probleme de I'estimation. &fement, en utilisant un groupe
contrdle qui a les mémes caractéristiques et qulesimémes tendances que le groupe
traitement, il est possible de réellement identifieffet du choc, soit la nouvelle
politique de remboursement.

Il est important de contrdler pour les difféerenkecs idiosyncrasiques qui auraient pu
subvenir au cours de la période d’examen et auraféecté le résultat pour I'Ontario,
sans étre lié a la politique publique. Le Québétéachoisi comme groupe contrble pour
diverses raisons et est donc considéré comme wpgrqui contréle pour les chocs
idiosyncrasiques. Premiérement, le Québec et "@ntsont géographiquement trés
rapprochés et ces deux provinces sont les pludgesidu Canada. De plus, le nombre
de bénéficiaires des deux régimes publics est @mié& méme. Deuxiemement, aucun
changement de politique majeur n’est survenu danprévince de Québec dans la
période examinée par cette étude. TroisiemementéEmes privés sont semblables en
termes de regles et de composition des listes diicaments, et les consommateurs
sont donc habitués a une couverture semblableri@uament, les procédures de soins
et les normes thérapeutiques pour les médecindesontémes partout au Canada et les
associations de patients, de médecins et de ph@msagui conseillent les patients et
les gouvernements sont les mémes dans les deuxgeeymais généralement sous une
appellation francaise. Cinquiémement, les compagpi@rmaceutiques sont soumises
aux mémes lois nationales par rapport aux prixndédicaments, a la publicité directe
aux consommateurs et aux médecins, mais ces compagmnt egalement soumises
aux mémes lois de brevets et a la méme approbttémapeutigue de santé Canada

dans les deux provinces. Sixiemement, le Quéebgal@@ent une loi qui stipule que le
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prix public au Québec doit étre le méme que le prklic le plus bas des provinces
canadiennes et I'Ontario est la province qui a#fitd prix le plus bas, étant donné son
pouvoir d’achat. Par le fait méme, le Québec affithméme prix public dans la plupart
des cas. Septiemement, les compagnies générigumsogantes commercialisent leurs
médicaments a la grandeur du Canada, uniformisams$i des demandes de
remboursement envoyées a toutes les provincessepélles généralement situées au
Québec ou en Ontario, ce qui indique que ces deawirnres sont leurs marchés cibles.
Ces multiples ressemblances et facteurs commures lestprovinces indiquent qu’il est
rationnel de considérer ces deux provinces commseng®chés fortement colinéaires.
De plus, la loi 102 n’'a pas influencé la provinee@uébec, ce qui constitue une autre
raison pour considérer le Québec comme un excejlentpe controle.

L’hypothese spécifique nécessaire a I'estimatiamdhodele de double différence est
appelée le « parallel-trend » ou le « common tiffects ». Cette hypothése stipule que
le terme d’erreur ne doit par étre corrélé avealdses variables de I'équation, et cela
pour les deux groupes. Par contre, les équatiomgepé suivre une tendance commune

qui leurs permet d’étre stationnaires, lorsqueadeses d’erreurs ne sont pas correlés.

Il est considéré qu'aucun événement pouvant bidesmrésultats se situant dans le
terme d’erreur ne peut venir biaiser les résultitd’étude actuelle. La loi 102 fut le
seul changement majeur de politique de médicamamt©ntario pendant la période

d’examen et la politique de médicaments au Québdatrmodifiée qu’apres 2008.

6.2 Les limites et les biais

Un biais qui peut apparaitre avec l'utilisationl'éstimateur DD est celui des tendances
différentes entre le groupe traitement et le grazgreréle avant et aprés le changement
de politique. Ce biais peut survenir lorsque treg ge périodes sont utilisées avant et
aprés le changement ce qui ne permet pas au mael@apter les différences dans les

tendances des deux groupes. La méthodologie premtzs® cette étude utilisera 2 ans
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avant et apres le changement de politique de 20@n¢ario soit 24 observations avant
et apres I'évenement. Un tel échantillon permeg’desurer que le modele capte toutes

les tendances dans chaque province avant et &caamhgement de politiques.

Un autre biais qui peut exister lorsque I'estimatB est utilisé survient lorsque le
groupe contrdle est trés différent du groupe tnaétet ou que les deux groupes
n'auraient pas suivi les mémes tendances aprésieemt d’instauration de la politique
méme si la politique n’avait pas eu lieu. Ainsidifférence entre les deux tendances
pourrait étre interprétée comme étant due a pobtige qui n’est pas le cas. Par contre,
il a été clairement identifié précédemment que l&l§gc constituait un groupe contréle

trés intéressant pour I'Ontario.

Un biais peut également apparaitre lorsque I'esgoraDD est utilisé avec un faible

nombre de changements de politique et un échantiNec plusieurs périodes d’examen.
Ce probleme consiste en des corrélations en satie &s variables spécifiques de
temps de chaque région. Ce probléme peut causbraisqui est considérable dans
I'estimation des coefficients étant donné que ksables inobservables de temps vont
influencer les résultats du modéle empirigue ce @gt problématique. La

paramétrisation expliquée a la section 6.4 perreetéduire ce risque, étant donné sa

précision.

Un autre biais possible est celui de I'endogérdiiiéest traité dans la section suivante.

6.3 L’endogénéité

L’endogénéité est la raison qui demande l'utilisatd’'un estimateur DD avec deux
groupes de comparaison. Ainsi, il est important jagtifier en quoi I'estimateur

empirique pourrait étre biaisé par 'endogénéitéesdernier n’utilisait pas de méthode
pour limiter I'endogénéité. Voici un exemple de ralmdde mesure de I'impact d’'une

politique sur l'utilisation de médicaments :
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Yy = a + BiLoi; + B,Restrictions;; + ff3Procédures de soin;; + &

Ou l'indicei représente une maladieteine période de temps. Dans le cas de la loi 102,

on peut considérer que I'équation suivante este@gaht valide :

Restrictions;; = 6 + f,Négociation publique de prix;, +

Négociation priveé de prix;; + Pressions politiques;; + &,

Comme la négociation privée des prix est une verighi n'est pas mesurable et donc
omise, la variable de restriction sera corrélée deereur du premier modele s¢:1 et
comme la deuxieme équation n’est pas considéerégueula variable problématique

n'est pas considérée, aloréy €t &; seront corréelés. drealle omise explique en

méme temps les restrictions d’utilisation et liséition des médicaments.

Plusieurs autres facteurs ont un impact sur la&#tlon des produits pharmaceutiques
ainsi que sur la politique de médicaments et dmpdsition des restrictions. Les
décideurs publics ont des considérations budgétiirequ’ils choisissent le niveau des
restrictions pour un médicament ou une classe, wasisnécessairement étre influencés
par les différents groupes d’agents économiqudasnditent pour des choix politiques
particuliers. C’est I'une des raisons qui expligueairquoi les médicaments pour le VIH
sida ainsi que ceux pour le cancer ont généraletr&npeu de restrictions. En plus de
traiter des maladies trés graves, le remboursernaeidgte de ces médicaments est
généralement revendiqué par des groupes de patérdss associations qui ont de
nombreux membres et ont le support de l'opinionliguk. 1l est donc pertinent de
considérer que les associations de patients, texiations de médecins spécialistes ou
de médecins généralistes ou un changement gémecahaportement de prescription de
leur part, les procédures de soins suivies pamkxgecins, une nouvelle étude clinique,
un nouveau meédicament, une nouvelle classe thérgpelconcurrente, une hausse du
marketing direct aux médecins, des tendances cydiqou temporaires, des

changements de prix non captés ou d’autres chamgerarogenes peuvent influencer
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les choix des médecins et étre corrélées avemlégipes restrictives du gouvernement.
Ainsi, les différents facteurs mentionnés peuventluencer [utilisation, mais

également le choix des politiques restrictivesalpdrt de I'assureur public causant de
'endogénéité. Par conséquent, inclure ces vasabéns le modele ou corriger pour

'endogénéité est nécessaire.

L'utilisation d’'un modéle DD est donc justifiablegwr annuler le risque d’endogénéité
et I'absence d’un groupe contrdle serait méme éstans ces conditions. Par contre, il
faut que les hypothéeses de base soient respeceeqye I'analyse soit non biaisée. La
section précédente a démontré que le risque de éfait trés faible de par la richesse
des données. La paramétrisation expliquée darectas suivante réduit également le

risque de biais.

6.4 Les équations

La littérature avait permis d’identifier I'importae d'utiliser une composante de
structure de marché dans les études empiriquesséldament les médicaments sont en
concurrence entre eux, mais les médicaments seuggnt en différents types de
médicaments, soit les génériques, les innovatdues eoroduits de marque. Ces types
de médicaments doivent étre analysés séparémentgmiucompte de leurs différences.
La paramétrisation de I'équation empirique doit@eenir compte de tous ces facteurs.
D’un autre cbté, cette étude comporte plusieurto@és temporelles séparées en deux
segments qui doivent étre distinguées, soit laogériavant la loi (pré) et apres la loi
(post). L’étude comporte également un groupe cteted un groupe traitement qui
doivent également étre distingués. La paramétoisatbit donc tenir compte de toutes

ces possibilités.

La variable dépendante de cette étude prend égaleneompte I'aspect concurrentiel
du secteur pharmaceutique. Comme chaque médicasseranalysé dans I'équation

empirique, la variable dépendante doit étre mespoée chacun d’eux. La variable
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dépendante évaluée dans cette étude est la paxdrdbé du médicament dans sa classe
thérapeutique étroite. La part de marché est messue la classe étroite, étant donné
gue cette derniere est plus représentative de ritegmncurrentiel du marché
pharmaceutique. Une classe étroite est composériluigituts thérapeutiques ou de
molécules ayant les mémes caractéristiques. Un lmatiatoire fut utilisé pour estimer
I'équation

L’équation empirique est modélisée comme suit :
Y, =a, + BMQA, + B,MOB, + BMOA, + 5,GQB, + S,GQA, + 5,GOB,
+ ﬁ7GOAit + ﬁSIQBit + ﬁ9IQAit + ﬂlOIOBit + ﬂllIOAit + git

Ou les douze variables binaires sont définies cosuite

Y= Part de marché du médicament dans sa classte@&eoconcurrence

ap = La constante représentant également les médi¢ardemmarque dans la province
de Québec avant la loi

MQA; = Médicament de marque dans la province de Quétres éa loi

MOB;; = Médicament de marque dans la province de I'Ootavant la loi

MOA; = Médicament de marque dans la province de I'Ontaprés la loi

GQB; = Médicament générique dans la province de Québett ¢a loi

GQA;: = Médicament générique dans la province de Québes da loi

GOB; = Médicament générique dans la province de I'Oataviant la loi

GOA;; = Médicament générique dans la province de I'Oatapres la loi

IQBj; = Médicament innovateur dans la province de Québaat la loi

IQA;: = Médicament innovateur dans la province de Quépegs la loi

IOB;; = Médicament innovateur dans la province de I'Gatavant la loi

IOA;:= Médicament innovateur dans la province de I'Gataprés la loi

Les coefficients de chaque variable sont identifiéss la forme dg¢5 dans I'équation.
Notre estimation cherche a déterminer le signéaetflitude de la variation de ces

coefficients. L'erreur du modéle est identifier @ar Ce terme d’erreur est composé en
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guatre effets, soit I'effet de la province, I'effdti médicament, I'effet du temps et une

erreur inconnu.
‘Eit :£p +£m+£t +£mt
Ou p représente la provincep le médicamentt le temps emt un effet inconnu en

fonction du temps et du médicament. L’effet aléat@st en fonction du médicament,

Soit€m.

Le r6le de chacune des parametres d’'intérét estridl dans la Figure 13 suivante, soit

la constante additionnée du coefficient :

Figure 13 : Description des paramétres de la modéhtion empirique

. . Médicaments de Médicaments Médicaments
Province Période . .
marque génériques innovateurs
. Avant|a loi a ap+ Py oo+ Bg
Québec - :
Aprés la loi g+ By ao+ Bs ao + By
: Avant|a loi ag+ B, ao+ PBs o + B1o
Ontario - :
Aprés la loi oo+ B3 ao + By Qo + P11

Les résultats de I'estimateur seront quelque p#érdnts du résultat standard, pusique
gue l'estimation est faite non seulement sur denaxuges et deux périodes de temps,
mais également sur trois produits différents. Aihsimodele empirique pour les trois
types de produits permettra d’'obtenir trois esteued de différence en différence.
Deplus, la paramétrisation est forcément différedie par ces trois types de
médicanents, qui triplent le nombre de coefficiegitgle variables nécessaires dans le

modéle empirique.

Figure 14 : Estimateur de différence en différencgour chaque type de médicament

Médicaments de marque Médicaments génériques Médicaments innovateurs
Différence en ((0to*B3)-(ao+B2)-((0to+B1)-at0) = ((0to*B7)-(ao+Be))-((to+B5)-(ato+Ba)) = | ((ato+B11)-(2to+B10))-((to+Bs)-(cto+Bs))
différence (Clacul) (B3-B2-B1) ((B7-Be)-(Bs-Ba)) = (B11-B10)-(Bo-Bs)

La modélisation empirique avec onze parametregetcanstante permet de représenter
toutes les situations possibles dans les donnéaim®td’isoler I'effet de chacune des

possibilités.
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Les parametres estimés serviront ensuite a caldalelifférence en différence telle
gu'illustrée dans la Figure 14. L'estimateur defai#nce en différence représente la
différence entre aprés et avant la loi en Ontarinsila différence entre apres et avant
la loi au Québec. La différence entre aprés et talaaloi est I'effet réel de la loi dans
cette province. Cet estimateur mesure donc I'effet de la loi en Ontario, le traitement,

en prenant en compte les tendances de la proven€@udbec, soit le contrdle.

L’équation a onze parametres plus une constantesegont estimés pour les six classes
thérapeutiques larges, soit les classes des dettieux, des anti néoplasique, des
antipsychotique, antithrombotique, des produitsliegues et des médicaments pour le
diabete. L’équation sera également estimée sueddas classes agregees.

Aucune autre variable indépendante ne fut ajoutdes d'estimation du modele. La
raison est que I'estimateur de double différencecasette paramétrisation prend en
compte les tendances dans chacune des provinces etvapres la loi. Ces variables
pourraient étre corrélées avec les tendances dégurées dans l'estimation et ainsi

causé de la multicolinéarité biaisant le modeleiagque.

6.5 Les tests d’hypothéses

La Figure 15 illustre les hypothéses sur les eséora qui seront testées.

Figure 15 : Les tests d’hypothése
Médicaments de ~ Médicaments Médicaments
marque génériques innovateurs

Hypothése nulle B3-B2-p1=0 B7-B6-B5+B4=0 | PB11-B1o-Bo+Bs=0

Les tests d’hypothéses seront utilisés pour tolgssestimations de différence en

différence, soit trois pour chaque classe et pois 'ensemble des classes. Ainsi, vingt
et un estimateurs de différence en différence sarstimés et leur significativité sera

testée.
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6.6 L’estimation

Le logiciel STATA a été utilisé pour estimer lesuatjons empiriques. Un modéle a
effets aléatoire fut utilisé. L'effet aléatoire esh fonction des médicaments. La
commande XTREG fut donc nécessaire pour obtenirékultat. La commande
LINCOM fut utilisée pour effectuer les tests d’hypeses sur les estimateurs de

différence en différence.



66

Chapitre 7 : Les résultats empiriques

L’équation de la section 6.4 fut premierement eS8é@nsur toutes les classes de
médicaments agrégées. Cette estimation permetridievBeffet réel de la loi sur tous

les médicaments dans [I'échantillon soit les sixss#s thérapeutiques larges
mentionnées plus tét. Ensuite, I'équation fut eéénpour chaque classe thérapeutique

large séparémetit

7.1 Analyse des résultats des estimateurs de difiée en différence

La Figure 16 présente tous les estimateurs cal@yés les différentes estimations de
parametres présentées dans les sections 7.1 B’'ahalyse de la significativité et du
signe des estimateurs de difféerence en difféereneengttra de tirer certaines

conclusions sur I'impact réel de la loi 102 en @iota

Pour bien interpréter les résultats, il faut analyies estimateurs d’'une maniére plus
précise. Comme la variable dépendante était ladegrharché du médicament dans sa
classe étroite, I'impact mesuré de la loi reprém@ntampleur de 'augmentation de ce
médicament dans sa classe étroite. Les parameétigses plus tot étaient des résultats
agréeges sur tous les médicaments d’une classe Regalus, les données ne sont pas en
premiére différence, ainsi les résultats sont emés absolu et non en termes relatif.
Une augmentation de 1 % ne signifie donc pas ugenantation des ventes de 1%,
mais plutét le fait d’avoir 1 % de la classe égoiEn somme, les résultats des
estimateurs de difference en différence ne sontigahangement de part de marche
d’'une classe, mais bien de chacun des médicamenisrae absolu. Par exemple, si
cent médicaments innovateurs existent dans unseclégoite et qu’ils ont eux une
augmentation des parts de marché en terme absol0,2% %, ainsi ces cent

médicaments auront augmenté leurs parts de malohalgs de 27 % en terme absolu

19 Les résultats spécifiques a chaque estimationdsoTg I'annexe |
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dans la classe étroite. Si ces médicaments posséddéja 20 % du marché, ils

possédent maintenant 47 % de leur classe étroite.

Figure 16 : Sommaire des estimateurs de différen@n différence

Classe dans Médicaments de Médicaments Médicaments
I'estimation marque génériques innvateurs
Toutes les classes -0,81 % ** 0,04 % * 0,27 % **
Anti-infection -3,38% * -0,05 % -0,47 % *
Anti-neoplasique -1,94 % ** -0,44 % -1,49 % **
Anti-psychotique -1,58 % * 0,80 % ** 5,18 % **
Anti-thrombotique 0,62 % * 0,39 % ** 1,13 %
Cardiac -1,54 % 0,41 % ** 0,61 % **
Diabete 0,30 % * -0,81 % ** 0,96 % **

Note : ** Statistiquement significatif a un seuil de 1 %, * Statistiquement significatif a un seuil de 5 %

Pour chacune des différentes estimations illustréass la Figure 16, les médicaments
de marque perdent des parts de marché dans leseatdroite sauf pour la classe des
anti-thrombotique. Cette diminution de part de rharaest contrebalancée par la
croissance des parts de marché des produits geesry des produits innovateurs dans
la majorité des cas. Comme aucune option exterdste dans le contexte de I'étude,
soit que tous les médicaments ont été classésutendes trois classes, la logique dicte
gue si deux classes augmentent leurs parts de édechroisieme devra perdre des
parts de marché. Par contre, cette logique ne p@npour toutes les classes et la raison
sera expliquée dans la section des limites de apitch.

Lorsque I'équation est estimée sur toutes les etasgrégees, I'estimateur pour les
médicaments de marque et les produits innovateunssignificatifs a un seuil de 1%,
tandis que l'estimateur pour les génériques egiifgigtif a un seuil de 5 %. Les
médicaments de marque ont perdu des parts de mdesttis que les médicaments
génériques et innovateurs ont gagné des parts dehéndans leur classe étroite. Les
médicaments de marques ont perdu en moyenne 04 8art de marché chacun dans

leur classe étroite de concurrence, tandis que legusnédicaments génériques et les
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médicaments innovateurs ont gagné respectivem@#to.et 0.27 % de part de marché
chacun dans leur classe étroite. Comme illustrés taFigure 17, les médicaments de
marque représentent environ 13,7 % des moléculestodtes les classes, les
médicaments génériques 61,5 % et les médicamembyvateurs représentent 24,8 %
des molécules dans toutes les classes. Dans ssssthérapeutiques, la proportion des
médicaments innovateurs était en croissance et régpogion des médicaments

génériques était en décroissance entre janvier @08dptembre 2006.

L’'estimation par classe semble indiquer que ledféifites classes réagissent
differemment a l'implantation de la loi 102 en Qida Comme le nombre de

médicaments dans chaque classe est variable, panion des volumes de prescription
présentés dans la Figure 17 peut aider a comprdadreaisons qui expliquent les
résultats par classe. Ce tableau présente des efordescriptives permettant une
meilleure compréhension des résultats et non degltaés en soi de I'étude. Les
tendances des parts de marché avant la loi pemhé&gialement certains constats qui

seront explicités dans la section 7.9 de ce claapitr

Figure 17 : Volume des prescriptions de chaque typge médicament en Ontario par classe large a
'implantation de la loi et tendance de croissancdes parts de marché avant la loi

Type de médicament
Classe dans Médicaments de Tepdance entre Médicaments Te.ndance entre Médicaments Te.ndance entre
I'estimation marque LIPS génériques A innvateurs LA
septembre 2006 septembre 2006 septembre 2006
Toutes les classes 13,7% -5,9% 61,5% 0,5% 24,8% 5,3%
Anti-infection 23,3% -18,7% 69,4% 24,2% 7,3% -5,5%
Anti-neoplasique 1,3% -14,9% 38,1% 8,8% 60,5% 6,2%
Anti-psychotique 70,2% -16,3% 28,1% 14,6% 1,7% 1,7%
Anti-thrombotique 0,1% -0,3% 9,5% -13,6% 90,5% 13,9%
Cardiac 4,9% -2,2% 63,6% -4,8% 31,5% 7,0%
Diabete 6,7% -1,1% 86,9% -0,8% 6,4% 1,8%

Dans la classe des anti-infectieux, les parts deméades médicaments de marques ont
diminué de 3,38 % tandis que les médicaments ggregiont diminuée de 0,05 % de
maniere non significative. Les parts de marché wehéslicaments innovateurs ont
diminué de 0,47 %. La proportion des médicamentgiggues dans la classe des anti-

infectieux était déja trés élevée avant la loi,que indique que les patients étaient
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habitués d'utiliser ce type de médicaments, maadedgent que les médecins étaient
habitués de le prescrire. Dans cette classe thétigpe, la proportion des médicaments
innovateurs et de marque était en décroissance girdportion des médicaments
génériques était en croissance entre janvier 20@8épembre 2006. La tendance pour
les produits innovateurs et de marque c’'est donpébeée apres la loi avec une
diminution significative des parts de ces deux sype médicaments et une stabilisation

des médicaments génériques.

Dans la classe des anti néoplasiques, les meédit¢anaden marque ont connu une

décroissance de leurs parts de marché de 1,94 % lkdartlasse étroite et les

médicaments innovateurs ont connu une décroissdac#,49 % de leurs parts de

marché. La grande majorité des médicaments pressfint la loi dans cette classe était
des médicaments innovateurs avec 61 % des pansadehé. Les médecins étaient
donc probablement plus enclins a prescrire des gagdints innovateurs dans cette
classe. Dans cette classe thérapeutique, la propalts médicaments innovateurs et de
génériques étaient en croissance et la proportsnnagedicaments de marque était en
décroissance entre janvier 2004 et septembre 2@36données semblent indiquer que
la loi a stabilisé la décroissance des génériqaat én inversant la croissance des

produits innovateurs.

Dans la classe des antipsychotiques, les médicandmtmarque ont connu une
décroissance de leurs parts de marché de 1,58di6 tqure les médicaments génériques
ont connu une croissance de leurs parts de mareh8,8D %. Les médicaments
innovateurs ont connu une hausse significativeede part de marché de 5,18 %. Les
médicaments innovateurs ne représentant que 1,7 éldme de prescriptions de cette
classe. Comme les produits de marque représenié@edit des prescriptions et que des
copies générigues étaient devenues moins chéeres kploi, I'incitatif & prescrire des
génériques a causé une augmentation de la paraddhéndes génériques. La présence
de nouveaux meédicaments innovateurs et I'assoeplisst des normes d’approbation
de I'ODB a également permis aux médecins de presdds medicaments innovateurs.

Dans cette classe thérapeutique, la proportionmdEicaments innovateurs était plutot
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stable, la proportion des médicaments génériquai éh croissance et celle des
médicaments de marque était en décroissance anriej 2004 et septembre 2006. La

loi a donc changé la tendance pour les produitviateurs.

Dans la classe des antithrombotiques, les médidandenmarque ont gagné 0,62 % de
part de marché en termes absolu. Les médicameamigdteurs ont quant a eux connu
une croissance non significative de 1,13 % de Iparss de marché, tandis que les
médicaments génériques ont connu une croissanfgBaes de leurs parts de marché.
Les médicaments innovateurs représentaient en9itd¥ du volume des prescriptions
avant la loi et les médecins étaient donc habitleéprescrire ce type de médicament.
Dans cette classe thérapeutique, la proportionndédicaments innovateurs était en
croissance, tandis que les proportions des méditangénériques et de marque étaient
en décroissance entre janvier 2004 et septembi@ Ziite tendance fut inversée avec
une stabilisation des parts des médicaments inaoksaet une croissance des parts des

médicaments de marque et génériques.

Dans la classe des produits cardiaques, les méditande marque ont connu une
décroissance des parts de marché de 1,54 % dansldsge étroite, tandis que les

médicaments innovateurs ont connu une croissandeudgart de marché de 0,61 %.

Les produits génériques ont connu une croissanteudg@art de marché de 0,41 %. Les
médicaments innovateurs représentaient 32 % duneolle prescription dans la classe,
tandis que les médicaments génériques représentieimon 64 % des prescriptions.

Les médecins prescrivaient donc des produits gguesi d’ancienne génération, mais
prescrivaient également des médicaments innovauxspatients les plus séveres.
L’augmentation de I'acces aux médicaments innovatkwr a donc permis de prescrire
plus de médicaments innovateurs aprés la loi. Derfaatients ont également substitué
leurs médicaments de marque pour des produits igéeér Dans cette classe

thérapeutique, la proportion des médicaments irtleava était en croissance, tandis que
les proportions des médicaments génériques et dguma&taient en décroissance entre
janvier 2004 et septembre 2006.
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Dans la classe des produits pour le diabete, la gar marché de chacun des
médicaments de marque en termes absolu a augme@8@ % tandis que celle des
produits innovateurs a augmenté de 0,96 %. Les aagdints génériques ont perdu
0,81 % de leurs parts de marché chacun. Les méditdangénériques représentaient
environ 87 % du volume de prescriptions de cetdssd, tandis que les médicaments
innovateurs représentent environ 6,4 % du volunmiaudmentation de l'accés aux

médicaments de nouvelles générations a donc paumisnédecins de prescrire a plus
de patients ce type de médicament. Dans cetteecthgsapeutique, la proportion des
médicaments innovateurs était en croissance, taugida proportion des medicaments

génériques et de margue étaient en décroissanmecjamtier 2004 et septembre 2006.

7.2 Limites du modele empirique

Trois limites importantes doivent étre mentionnéeant d’analyser plus en profondeur

les résultats.

Premierement, le modéle économétrique n'a pasan@bentre zéro et cent. Ainsi, le
résultat d’'une estimation pourrait prédire despde marché improbables. Par exemple,
les estimateurs de différence en différence poemtaindiquer que les trois types de
médicaments connaissent une augmentation ou uneutiom de leurs parts de marché,

ce qui est logiqguement impossible.

Deuxiemement, I'estimation des écarts-types n’'a @s faite avec la méthode de
Conley et Taber, ce qui impligue que les estimatides écarts-types sont biaisées.
L’estimation par la méthode de Conley et Taberiaertacomme impact de diminuer la
significativité des coefficients. Ainsi, il est sannable de considérer I'analyse des
écarts-types ainsi que les valeurs p des estinsatudifférence en différence comme
biaisés et donc peu fiables. Ceci étant dit, lédsura p ainsi que les écarts-types seront
tout de méme analysés, mais les interprétationg@sestats devront tenir compte du

biais possible.
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Troisiemement, il est possible que I'entrée de cadent affecte les parts de marché
des médicaments en termes absolu. Par exemptaytl'@g plusieurs médicaments dans
chaque type de médicaments dans une classe pauititiiellement diminuer les parts

de marché de tous les types de médicaments. Ainsgt important de prendre en

compte que l'analyse relative des résultats edeggant tres importante. En ce sens, si
les trois types de médicaments perdent des parteaidehé, analyser les diminutions
relatives permettrait de tirer des conclusions pliécises que simplement le signe du
coefficient. D’'un autre c6té, le premier biais nienhé pourrait également étre a

I'origine de ces résultats empiriques.

7.3 Mise en perspective des résultats par rappde période ayant
précédée la loi

Aprés analyse de la situation de chacun des magmotgg la loi, certaines conclusions
peuvent étre tirées concernant les résultats ke lea Figure 18 identifie les tendances
de chacun des marchés avant la loi ainsi que lesltafs pour chaque classe

thérapeutique.



73

Figure 18 : Analyse des tendances et de la situatide chaque marché avant la loi par rapport aux
résultats de la loi.

Classe dans
I'estimation

Situation avant la loi

Tendance avant la loi

Résultat de la loi 102

Interprétation

Génériques largement

La loi a permis d'augmenter le taux de
croissance des parts de marché des

dispensés

T les cl répandus, Innovateurs M G | M | G . R e
CLLBLIEED e N A T vomr T produits génériques et d'intensifier la
plut6t répandus L o
prescription de produits innovateurs
Génériques largement R . .
La loi diminue la prescription des produits
Anti-infection répandus, De marque M | M 1 o
oI P . 4 vt W v de marque et des produits innovateurs
plutét répandus
IO i La loi diminue la prescription des produits
Anti-neoplasique répandus, Générique M G | M | o
plasiq P N q v T T v v de marque et des produits innovateurs
plutét répandus
La loi a intensifié la prescription de
médicaments génériques qui étaient tres
répandus dans le marché avant la loi et
De marque largement dont les parts de marché était en
Anti-| hoti répandus, Génériques M I M | . . -
iRyt ? e 5 v et v oer It croissance avant la loi. Les médicaments
plut6t répandus . S .
innovateurs qui étaient peu important
avant la loi ont connue un hausse
importante de leurs parts de marché
Innovateurs largement La loi a intensifié la dispense de produits
Anti-thromboti . M | M | o .
RO répandus oGy ot T et ot génériques et de produits de marque
La loi a intensifié la prescription de
L médicaments innovateurs qui étaient
Génériques largement plutdt répandus dans le marché avant la
Cardiac répandus, Innovateurs M G | M G | R s
e N v vomr v T T loi et dont les parts de marché était en
plutdt répandus . . s
croissance avant la loi. Les génériques ont;
également profité de la loi.
La loi a intensifié la prescription de
Génériques largement médicaments innovateurs qui étaient peu
Diabete 5 2 My G I MY 6V I répandus dans le marché avant la loi,

mais qui connaissaient une croissance des
parts de marché avant la loi

La situation avant la loi pour toutes les classgie@ees était que les médicaments

génériques étaient largement répandus et que ldgandents innovateurs étaient en

croissance des parts de marché. La loi a eu conffee cgaugmenter les parts de

marché des produits génériques et des médicamerdsateurs. Ainsi, la loi a permis

aux médicaments génériques de passer d’'une pal@dtabilisation des ventes vers

une période de croissance. La tendance a presl@&ranédicaments innovateurs s’est

également intensifiée avec la loi 102. D'un autééécla tendance a substituer les

by

produits de marque pour d’autres produits s’estnisifiée si I'on considére toutes les

classes ensemble.
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Les médicaments génériques étaient largement régpaddns la classe des anti-
infectieux et leurs parts de marché étaient erssamice. Malgré le fait que I'analyse de
cette classe semble biaisée partiellement parihege$s mentionnées plus tot, les
génériques semblent stabiliser leurs parts de rdartandis que les médicaments

innovateurs et les médicaments de marque semi#etepdes parts de marché.

Les médicaments innovateurs étaient largement dégamans la classe des anti
néoplasiques et leurs parts de marché étaient eissance. Les médicaments
génériques étaient moins répandus, mais leurs partsiarché étaient également en
croissance. La loi a stabilisée les parts de malekégénériques et diminuer les parts de
marché des médicaments de marque et des médicamaotzateurs. Les limites

mentionnées plus tét semble biaiser partiellementésultats de cette classe.

Les médicaments de marque étaient largement répamtiins la classe des
antipsychotigues avant la loi. Les parts de mad#s médicaments génériques étaient
en forte croissance pendant cette méme périoddoiLa intensifié la tendance de
substitution des produits de marque vers les ptediéinériques dans cette classe. Par
contre, la loi a également permis aux meédecins dEscdre des médicaments

innovateurs, qui étaient tres peu répandus dates dasse avant la loi.

Les produits innovateurs étaient largement répandiss la classe des

antithrombotiques avant la loi et leurs parts decim@& étaient en croissance. La loi a
intensifié la tendance de croissance des partsadehé des produits innovateurs tout en
inversant la tendance des parts de marché desifrgémériques dans cette classe, qui

étaient en décroissance avant la loi.

Les produits génériques étaient fortement répandass la classe des produits
cardiaques avant la loi, mais leurs parts de magthiént en décroissance tout comme
les produits de marque. Par contre, les parts deh@ales produits innovateurs étaient

en croissance. La loi a intensifié la tendance méssance des parts de marché des
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produits innovateurs tout en stabilisant la désamse des parts de marché des produits

génériques.

Les produits génériques étaient fortement répadduns la classe des produits pour le
diabete avant la loi, mais leurs parts de marchimdt en décroissance tout comme les
produits de marque. Par contre, les parts de matebdroduits innovateurs étaient en
croissance. La loi a intensifié la tendance dessenice des parts de marché des produits

innovateurs tout en augmentant légerement les ganmsarché des produits de marque.

En somme, la loi 102 a eu comme effet général efisifier certaines tendances dans
certaines classes et d’en inverser dans d’autsesLealoi a été bénéfique en termes de
tendance pour les produits génériques et les pmduiovateurs, comme le modéle

théorique semblait I'indiquer.

7.4 Mise en perspective des résultats empiriquescdes résultats du

modele théorique

La section 7.1 démontrait que la loi avait un intgditférent sur les différentes classes
larges de médicaments. Ainsi, dans certaines cldasges de médicament, la loi a eu
comme impact d’augmenter les parts de marché enetemabsolu des médicaments
génériques et dans d’autres cas l'augmentatiorpdgs de marché des meédicaments
innovateurs. Dans cing des sept estimations, les gda marché des médicaments de

marque ont diminué significativement.

Le modéle théorique du chapitre 4, qui analysaitmadification des choix de

prescription et de consommation des médicamentsdprloi 102, amenait certains
constats par rapport aux choix des agents éconesiqie modéle indiquait que
limpact de la loi était déterminé par I'agent guenait la décision du médicament. Le
modéle théorique concluait que dans le cas ou Beowé prenait la décision du choix

de la qualité optimale du médicament, la quali@sprite par le médecin augmentait
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apres l'adoption de la loi en Ontario. Le modélaatoait également que dans le cas ou
le patient prend la décision de la qualité optinthlemédicament, la qualité demandée
tendrait & diminuer aprés l'adoption de la loi. Usituation ou les médicaments

génériques et les médicaments innovateurs augniéetes parts de marché indiquerait

une segmentation du pouvoir de décision dans addigse. Par exemple, certains
patients prendraient la décision, tandis que péautaes patients, le médecin prendrait
la décision.

Ainsi, si 'on met en perspective les résultats eigpes et les résultats théoriques, on
peut déduire que dans certaines classes largesédieaments, les patients ont une
influence importante et que dans d'autres classesont les médecins qui ont plus

d’influence. En ce sens, les patients auraientauvgir de décision dans les classe des
antipsychotique, des anti-thrombotiques et des proccardiaques. Ces classes ont
connu une augmentation significative des parts deché en termes absolu de chacun
des médicaments génériques dans leur classe étdite autre coté, les médecins

seraient des décideurs importants dans les cladsgsantipsychotique, des anti-

thrombotiques, des produits cardiaques ainsi gaepleduits pour le diabéte. Ces

classes ont connu une augmentation significatigepdets de marché en termes absolu
de chacun des médicaments innovateurs dans lesgeckdroite. Dans les classes des
anti-infectieux et des anti-néoplastiques, les spate marché des médicaments
innovateurs et de marque ont diminué significatigettandis que les parts de marché
des médicaments génériques se sont stabiliséexl&@dses sont affectées par la limite

du modeéle empirique discutée antérieurement.

D’un autre co6té, la section 7.9 illustrait I'impanice des tendances et de la situation
dans chaque classe avant la loi. Cette sectioguadi que la loi a eu comme impact
d’intensifier certaines tendances, mais égaleménveatser certaines tendances qui
étaient présentent avant loi. Dans la majoritédiesses, les produits génériques ou les
produits innovateurs ont connu une croissance wies lgarts de marché, mais chaque
classe semble unique par rapport aux réactionsaemmateurs et des prescripteurs.

Ainsi, l'analyse a priori de I'impact de la loi dotenir compte des incitations
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économiques des agents comme le fait le modélegitjuéo mais aussi de la situation

concurrentielle qui prévaut dans le marché, coneriait la section 7.9.
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Chapitre 8 : Discussion

La loi 102 avait plusieurs objectifs, dont 'augrtegion de I'accés aux médicaments
innovateurs pour les patients couverts par I'asg@gublique et une diminution des
colts totaux du programme. La méthode utilisée péduire les colts de programme
fut une premiere au Canada, soit 'utilisation duyoir de marché de lI'assureur public
pour réduire les prix des meédicaments de marqué @éoudiminuant le prix des
génériqgues a 50 % du prix des produits de marqgue.négociation avec les
manufacturiers a permis a ces derniers de promEseprix a I'assureur public dans le
but d’obtenir un meilleur listage et donc d'augneentacces aux meédicaments
innovateurs. Ainsi, 'augmentation du listage deédimaments innovateurs a pour
objectif de permettre a certains patients tres deslal’avoir accés a ces médicaments
qui pourraient sauver leur vie. D’'un autre cétédiminution de prix des produits
génériques vise a inciter les patients réguliegsisstituer leurs médicaments de marque
pour des médicaments génériques. Ces deux pobtigoe potentiellement des effets
tres différents, agissant sur les incitatifs a gniess des produits innovateurs pour les

médecins et sur les incitatifs a substituer paptesdans le cas des produits génériques.

Parmi les forces de cette étude, on retrouveibation d’'un modele théorique avec les
principaux agents économiques, l'utilisation d'uriehe banque de données avec
plusieurs périodes avant et apres la loi ainsigusieurs classes de médicaments et
'estimation par différence en différence avec uouge contrble. L’estimation de
parametres sur des classes restreintes de méditsapmrcurrents est également une
force de cette étude et témoigne du souci de diffder les différents groupes

concurrentiels.

La principale faiblesse de cette étude est I'atiien de données de prescriptions. Pour
analyser le choix des agents économiques, des dsrameniveau patient auraient été
plus efficaces que des données agrégées par nedetd principal défaut des études

avec des données au niveau patient est leur ébbiargivec peu d’observations. Ceci
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n'est toutefois pas le cas avec l'utilisation denmlges de prescriptions. Ainsi, il est
possible d’affirmer que la taille de I'échantillarient contrebalancer la faiblesse de
I'étude actuelle avec plus de mille médicamentspgpavince. Cet échantillon représente
la population compléte pour les classes choisies. ttois principales faiblesses du
modele empirique sont également importantes etgeunfluencer les interprétations
des résultats. Ainsi, le fait que la méthode del&oet Taber ne fut pas utilisée, que
I'estimation n’a pas été bornée entre 0 et 100uet@jout de nouveaux médicaments
puisse influencer les parts de marché en termdwabsat des limites qui doivent étre

prises en compte.

Le modéle théorique de ce mémoire affirmait quéegasdlitique publique pouvait avoir
différents effets dépendamment de quels agentsoétgoes prennent la décision de
gualité optimale. Trois effets différents peuveine ®bservés selon I'analyse théorique.
Premiérement, une augmentation de la proportionpdeduits innovateurs peut étre
observée. Deuxiémement, une augmentation de leogiop des produits genériques
peut également étre observée. Troisiemement, kegdujts innovateurs ainsi que les
produits génériques peuvent connaitre une augnamtdé leurs parts de marché en
méme temps, mais les produits de marque devromt snb diminution de leurs parts
de marché pour contrebalancer. Il est importanndationner que le modeéle théorique
suggere une augmentation ou une diminution deaéit§icomme effet de la loi dans les
différentes classes concurrentes. Ainsi, les méwkeas de qualité intermédiaire
devront nécessairement perdre des parts de marclkee nsodele théorique illustre

efficacement les choix des agents économiques.

Le résultat de la politique peut donc étre tréesabde dépendamment des choix des
agents économiques. Si les consommateurs décidergulstituer les produits de
marque pour des produits génériques équivalentss mains chers, I'objectif de
diminution du budget sera atteint. Par contre, es tompagnies manufacturieres
décident de ne pas négocier les prix, le listagews produits ne sera pas augmenté et
les patients n'auront pas accés a des médicamerngsiaité supérieure. Pour que les

deux objectifs soient rencontrés, il faut que lespagnies pharmaceutiques négocient
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les prix pour un meilleur listage et que le prixymo payé par patient diminue. Pour
gue le prix moyen par patient payé par I'assurewlip diminue, 'augmentation de
I'acces ne doit pas viser une trop grande partieg®pulation couverte et la hausse de
prix moyen qui en découle doit étre annulée paliri@nution du prix moyen payé pour
les autres personnes couvertes. En plus d’'annalehalisse de colt moyen des
nouveaux produits innovateurs listés, la diminutdes prix des produits génériques
doit amener des économies substantielles supplé@mentpour répondre a I'objectif

politique de diminuer le colt du programme public.

Le modele empirique de ce mémoire a su démontreidagpart de marché des produits
innovateurs ainsi que la part de marché des podgénériques ont augmenté
significativement aprées la loi 102 en Ontario. laatle marché des produits de marque
a diminué pendant la méme période. Ces résultatsomntéaient 'augmentation de
l'incitatif pour les patients a substituer par [@s dans certaines classes et l'incitatif
des meédecins a prescrire des produits innovateuus$ grande qualité dans d’autres

classes.

L’'une des conclusions les plus importantes de détactuelle est que, malgré le fait
gu’en somme la proportion des produits innovatedrdges produits génériques aient
augmenté dans le marché, les effets de la loi pewagier en fonction des classes de
médicaments sur lesquelles elle est appliquée.i,Aiass les classes ou les patients ont
plus d'influence que les médecins, la proportios geduits génériques va augmenter
étant donné que les patients sont plus influenaégipcitatif des prix occasionnés par
la diminution des prix des produits génériques pae 'augmentation marginale de
gualité gu’'un médicament innovateur leur auraitaapge. D’'un autre c6té, les médecins
tendent a profiter de 'augmentation de I'acces mé@dicaments innovateurs lorsqu’ils

ont le dernier mot sur le choix de la qualité ojalien

Cette conclusion doit étre mise en perspective #aealyse du marché et I'analyse
théorique des incitations économiques. L'étude plyzrofondie des résultats par classe

thérapeutique a permis de constater que I'impadade pouvait étre en lien avec les
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tendances pré-existantes dans le marché, mais palivait également inverser
complétement les tendances. Ainsi, les décidelsBgsypeuvent modifier les tendances
en utilisant les politiques publiques. Comme il faentionné, la loi a exacerbé la
substitution des médicaments de marque pour datypes de médicaments, mais cet
effet est trés variable entre les classes. Lesuiisogénériques ont, quant a eux, vu leur
croissance des parts de marché augmenter dangesrtdasses et leur décroissance

des parts de marché arrétée dans d’autres cas.

Ainsi, I'analyse préliminaire de I'impact d’'une lepolitique publique doit tenir compte
des incitations économiques des agents commetléefanodele théorique développé
dans ce mémoire, mais également de la situatiooucentielle qui prévaut dans le

marché étudié.

Par ailleurs, pour étre en mesure de mieux planiéerésultat d’une politique des
médicaments ayant les mémes caractéristiques doel@2, des études devraient étre
menées pour mieux évaluer quels sont les facteursdéterminent quels agents
economiques prendront la décision de la qualitéva@de dans les différentes classes de
médicaments. Ces études pourraient aider a déterrsinle patient ou le médecin
prendra la décision finale ce qui permettrait deurianalyser le résultat attendu de la

loi sur chaque classe thérapeutique.

Malgré le manque de modele théorique ou empiriqudes facteurs qui déterminent
quel agent économique prendra la décision de l&téugtimale, certaines hypothéeses

peuvent étre avancées.

Dans le cas des maladies chroniques, les patieviterd défrayer les codts des
médicaments toute leur vie. On peut donc considgteils ont une incitation a
diminuer le col(t de leur médication en choisissamé qualité inférieure, soit en
substituant un médicament de marque pour un géreerifn ce qui a trait aux maladies
trés répandues et de faibles sévérités, on pegidéer que les patients atteints de ces

maladies veuillent également minimiser la dépenae napport aux béneéfices en
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choisissant aussi les génériques. Par contre, ldanas des maladies trés graves ou
compliguées a comprendre, on peut supposer quealéants auront tendance a s’en

remettre a leur médecin.

Les médicaments dispensés dans la classe desnfactieux sont généralement
prescrits pour des maladies chroniques (ex: &thsida) ou des maladies tres
répandues (ex : grippe). Malgré le fait que lesiltéss pour cette classe soient affectés
par les limites du modéle empiriques, les médicasnde marque perdent beaucoup
plus de parts de marché que les autres types diean@&hts. Ainsi, on peut considérer
gue lincitatif & substituer les produits générigueit assez fort. Si I'on considére
seulement une simple différence pour I'Ontario, camstate que les génériques ont

connu une forte croissance en Ontario.

D'un autre coté, la classe des antinéoplasiquesd(its pour le cancer), sont des
produits qui sont vitaux pour les patients. Maligréait que cette classe est affectée par
les limites du modele empirique, les produits deque perdent plus de parts de marché
gue les produits innovateurs. Si I'on considéreleseant une simple différence en
Ontario, les produits innovateurs ont gagné defs pler marché ainsi que les génériques,
mais les produits de marque ont perdu une fortpgtion de leur part de marché.
Ainsi, ce n’est pas que les produits innovateurdgr@ des parts de marché en Ontario,

mais plut6t que les parts de marché au Québecnentwissance supérieure.

Pour la classe des antipsychotique, les patientsrrgient étre intéressés a la
substitution puisque leur maladie les affecte & longue période, comme c’est le cas
pour la dépression. Par contre, d’autres patienissquffrent de maladies mentales
beaucoup plus séveres, comme la schizophréniesawolgbles de la personnalité, sont
probablement plus en position de se fier a leureti@dpour la qualité optimale de

médicament. Ainsi, les résultats dans cette clasbgue que les médecins ont substitué

plus des médicaments génériques de leurs patiantiep produits innovateurs.
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D’'un autre coté, les antithrombotiques (ex : prtlyour clarifier le sang afin de

prévenir les crises cardiaques) et les produits [godiabete sont des produits essentiels
a la vie des patients. Effectivement, ces médicasrgamt congus pour sauver la vie des
patients a court terme. Dans toutes ces condititnsanté, seul le diabéte est une
maladie généralement chronique et souvent irrdersimais sa gravité est tres

importante puisqu’elle peut occasionner de graveblpmes connexes, le comma ou
méme la mort. L'utilisation de ces deux types dalic@ments est généralement prise
trés au sérieux par les patients qui les utilisénti. plus est, comme ces maladies ne
sont pas chroniques (sauf le diabete), mais apgsamat tres rapidement, les patients
détiennent généralement moins d’information suleseati et sont donc moins a méme
de choisir le bon médicament. Dans ces classeapbétiques, le patient doit donc se

fier au principal de la relation « principal-agentoit le médecin.

Finalement les produits cardiaques (ex : prodwis p'hypertension, I'hypotension et

le cholestérol) sont également des produits trgsoitants pour la vie des patients.
Ainsi, le médecin a beaucoup de poids dans la idécide la qualité optimale et la

croissance des médicaments innovateurs le démdaire cette classe. Par contre, les
produits génériques vont également prendre des pkrtmarché et cet aspect est
probablement lié a la nature plutét chronique de rmaladies pour certains patients.
Ainsi, comme certains patients vont consommer dedyits de cette classe pendant
plusieurs années, ils vont devenir tres informédesur condition et ont une plus haute

probabilité de substituer leur produit de marque.

Dans un autre ordre d’idée, cette politique étagiuée étant donné I'absence d’exemple
antérieur au Canada et I'absence de modele thépgidisant les résultats attendus.
De plus, aucune politique de la sorte dans un aqdys avec un régime public aussi
important ne pouvait servir d'exemple pour la mese place de la loi en Ontario.

Maintenant que cette politique a été appliquée ana@a, plusieurs autres assureurs
publics pourraient avoir intérét a évaluer lesai#htes modifications légales de la loi
102 pour mieux les comprendre et potentiellement dppliquer dans leur propre

province.
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Par exemple, le Québec, soit le groupe controlecelée étude, dont le systeme
d’assurance médicament est trés semblable a celuiGhtario, pourrait prendre

exemple sur plusieurs parties de la loi 102. L’aagtation de I'acces aux médicaments
étant positive pour les populations couvertes les palades, la négociation avec
'assureur public pourrait s’avérer positive. Cerés provinces qui sont généralement
reconnues comme couvrant moins bien les populatiesPlus a risques pourraient
également s’inspirer de cette politique publiquergicaments pour couvrir mieux les
assurés tout en stabilisant ou en diminuant ledscdé@ leur régime. La Colombie-

Britannique, qui utilise un systéeme de « referepdeing » pour limiter le prix des

nouveaux produits innovateurs sur le marché puldoyrrait également envisager
modifier son systeme de restriction des prix etgblopter pour une négociation avec

les compagnies de marque et une fixation des psxpdoduits génériques.
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Chapitre 9 : Conclusion

Le but de cette étude était de démontrer I'impaetlad loi 102 sur l'utilisation des
médicaments de marque par rapport aux médicameéntxigues. L'effet de cette loi
est ambigu a priori, étant donné les nombreux agétdnomiques qui participent dans
le processus de consommation de médicaments. Laardéen proposée était de
développer un modéle théorique du choix de qualitttmale des médicaments, puis

d’analyser les choix de type de médicaments aveeyupérience naturelle empirique.

Le modéle théorique développé dans ce mémoire pedmanieux comprendre les
interactions et les incitatifs économiques des miédeet des patients. D’aprés les
résultats du modéle, la loi devrait avoir commeeteftlaugmenter lincitatif a
consommer des produits geénériques pour les pattrdiaugmenter I'incitatif pour le
médecin a prescrire des médicaments innovateusstd3altats sont principalement dus
a la diminution du prix des produits génériquea & diminution du codt de I'effort de

prescription pour le médecin.

Le modele empirique développé utilise la méthodedifiérence en différence pour
analyser I'impact de la loi sur les choix des cons@teurs. Les résultats du modéle
empirique suggérent que l'impact de la loi peut &ifférent dépendamment de la
classe thérapeutique évaluée. L'impact de la lait gre distinct en fonction de
limportance respective des différents agents écogoes, mais également de la
structure de marché avant I'implantation de latmple publique. Ce résultat indique
'importance de la structure de marché des clags@apeutiques sur les conséquences
des politiques publiques dans le secteur pharmigeceut_es études sur les politiques de

médicaments devraient donc porter attention actedade maniére plus pointue.

Les raisons pour lesquelles les patients ou lesoigsl seront les agents décideurs de la
gualité optimale ne sont pas explicitées par leé&tethéorique et le modéle empirique.
Ces raisons devraient étre étudiées par d’autdeerehes qui viendraient compléter

lanalyse présentée dans ce meémoire et permettrag@nsi une meilleure
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compréhension et une plus grande prévisibilité désultats de politiques de

médicaments de ce type.



Annexe A : Tableaux comparatifs

L’'impact des politiques de remboursement sur I'igétion
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Article Modele Marché Méthodologie et échantillo Résultats Qéslit critiqgues
théorique
ou
empirique
The effects of| Modéele Canada, Données de RAMQ, ODB -Malgré les restrictions d'utilisation ep-La comparaison entre les trojs
coxib formulary | empirique | antiinflam | et BC pharmacare ap Ontario, la consommation du médicament provinces est intéressante étg
restrictions on matoire Canada sont égale donné les politiques de
analgesic  use D'avril 1997 a décembre -La politigue de BC pharmacare de « prloremboursement différentes
and cost: 2002 authorization » est possiblement efficace, cat'étude n’est faite que sur un sell
Regional Modele ARIMA en série| la consommation dans cette province eshédicament et la structure de
evidence from temporelle restée plus faible que dans 'ODB et dgnsoncurrence dans chaque province
Canada (27) RAMQ est mal comparée
(Marshall et al.) -L'auteur affirme que le formulaire a remplir
(2007) en BC pourrait en étre la cause
-Le marché des anti-inflammatoires fut en
croissance en ODB et en RAMQ
-Il N’y eut aucune diminution de l'utilisatio
des agents gastro-protecteurs qui sont le
substitue des agents anti-inflammatoires
A Critical | Analyse Toutes les études sur les-Les études sur les restrictions (eliste tous les articles importants
Analysis of | critique restrictions de formulaire formulaires ont une méthodologie qui laisseles dernieres années
Studies of Statg de a désirer -Définit ce qu’est une étude ave
Drug littérature -Les études qui portent sur les restrictignane méthodologie scientifiquemen
Reimbursement portant sur un médicament ou sur un grolpsatisfaisante.
Policies : de médicaments sont méthodologiquemgenCriteres de sélections appuyés [
Research in| plus crédibles d’autres auteurs
Need of
Dicipline  (40)
(Soumerai et al)
(1993)
Outcomes Analyse Toutes les études sur lgs-Les études sur les restrictions (e
associated with critique restrictions de formulaire formulaires ont adopté une méthodologie
formulary cost-| de plus scientifique depuis Soumerai et coll..
containment littérature (1993)
strategies (42
(2000) (Willison
etal)
Expanding Modele Etats-Unis Données au niveaempati | -Retirer un formulaire restrictif & un impact Pas de groupe de contrble
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Medicaid Drug| empirique | secteur 12,139 patients sur les colts, mais le changement |deJtilisation de la population
Formulary public, Données sur deux ans |avariance est minime comme comparaison par la
Coverage (20-2 medicaid lintérieur de la période -Mettre en place un formulaire restrictifdifférence dans les moyennes
(1990) (Kozma Caroline du| d'octobre 1983 & mars 1986 réduirait également les colts associés de|cedtilisation d'une méthodeg
etal) Sud Méthode quasi programmes, mais trés faiblemeniongitudinale avec ung
expérimentale avec mesureéscomparativement aux codts totaux méthodologie fortement suggéree
répétées, -Ne pas imposer de formulaire restrictifpar la littérature antérieure
Modele univarié et analyse aurait potentiellement comme effet de laisseiPossibilité de modification autre
de variance multivariée de | plus de lassitude aux médecins et audans la région (pas de groupe
contraste de moyenne pharmaciens et permettre de moinsontréle)
hospitaliser de patients
The Effect of a| Modele Etats-Unis, | Donnés au niveal -L'analyse univariée tant que la multivariee-Méthodologie pre/post trés robuste
Closed empirique | deux plans| prescription, mais sous montre une diminution du nombre de-lln'ya pas deux ans avant et deux
Formulary  on dans I'est, | forme patient, un plan prescriptions lors de I'implantation de cefteans aprés comme il serait suggére
Prescription contrdle et un traitement, politique de formulaire restrictif -Echantillon trés petit pour ce qyi
Drug Use and juillet 1996 et mars 1998 -Les résultats d’'un formulaire restrictifs neest des patients
Costs (30-2) 2,945 patients dans chacynsont pas automatique, les économjed.es patients étaient des employgs
(2000) des groupes, viennent du fait que les médicaments |[dde I'état et non statistiguement
(Motheral et al) Régression logistique eh marques dispendieux sont remplacés par|desprésentatif de la population totale
multivarié médicaments génériques moins couteux | -Le paiement en argent des
individus n’est pas mesuré
-Les rabais des manufacturiers he
sont pas inclut
Intended and Modele Etats-Unis, | Données longitudinales sur-Augmentation globale de l'utilisation dgs-Possibilité d’une forte endogénéité
Unintended empiriqgue | HMO'’s 1 an entre 1991 et 1992, |6ressources de soin de santé lorsqu’il y a desir les sites qui expliquent Ia
Consequences HMOQO's, différence dans les restrictions sur le formulaire  desdifférence
of HMO Cost- restrictions, analyse de médicaments, également confirmés par| leUtilisation du ratio de|
Containment I'utilisation, analyse de § littérature disponibilitt pour expliquer I3
Strategies: maladies, 12,997 patients-L'augmentation des codts peutrestriction de formulaire ne capte

Result from the
Managed Carg
Outcomes
Project (17-2)
(1996) (Horn et
al)

dans toutes les groupe|

Analyse factorielle

5,probablement étre contre-balancer par
négociations qui peuvent étre entreprise
aux volumes des médicaments encore list

dgms toutes les formes de restrictions
jusomme les restrictions d’utilisation
les

Loll] « gatekeepers » (e

médicament
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L’impact des politiques de remboursement sur lesitsatotaux

Article Marché Méthodologie e} Résultats Qualités et critiques
échantillon
Do policy changesg Suede Données de SuedelLes changements de régime soniPrésente 5 changements de politiqlies
in the De janvier 1996 ef significatifs a 1% pendant une période de 7 ans complétés (3
pharmaceutical décembre 2002 -La premiere augmentation du copaiemérgur le copaiement, une sur les prix de
reimbursement Tous les| fut associée avec une diminution du volumeéférences et une  structure de
schedule affect drug médicaments et les deux autres non remboursement « reimbursement
expenditures? vendus en Suedeg, -La nouvelle «reimbursement schedule schedule »)
Interrupted time régression fut associée avec une diminution du co(tPas de groupe de comparaison étant
series analysis o segmentée pour certain indicateurs et puis pour tous Jedonné la spécificité de la situation
cost, volume and médicaments agrégés. Cette politique [fut
cost per volume également associée avec une augmentgtion
trends in Swende de la croissance malgré les niveaux pjus
1986-2002 1) bas.
(2006) (Andersson -Lintroduction du «reference basgd
etal) pricing » fut associée avec une diminutipn
de la croissance du volume et du codt
Cost Effects of Etats- Données niveay -La  variable dépendante est [a-Aucun groupe de contrfle ce qui est un
Restricting Cost- Unis, patient de lal] consommation de service hospitaligrgrand probleme méthodologique, car fls
effective  Therapy| secteur MMIS pharmaceutique et de médecin. utilisent la différence avant et apres |la
(6) (1985) (Bloom et public, De juin 1981 a| -La variable indépendante est la présence @elitique publigue sans analyser |a
al) Medicaid | mars 1983, restrictions de formulaire structure du marché, ainsi 'aspect cetdris
, 10,152 patients -Les colts totaux ont diminué, mais [leparibus n'est pas présent.
Ulceres nombre de patients ont diminué aussi. |LePetit échantillon et seulement une classe
peptiques prix par mois-patient a augmenté et lesNe purge pas pour la sévérité des
auteurs considérent que l'augmentation [dmaladies et le faible échantillon ne permet
la sévérité peut en étre la cause. pas d'approcher de la loi des grands
nombres (seulement 1 classe)
Drug formulary Etats- Données de codts -L'utilisation de formulaire restrictif pouf -Présente les dépenses de médicaments et
restrictions as 4 Unis, incluant les| les médicaments diminue les dépenses| @&galement les soins autres qui incluent la
cost-containment secteur pharmaceutiques,| médicaments, mais a pour effet d’exaspéresubstitution
policy in medicaid public, De 1985-1989 les dépenses dans les substitutes de soins-@dsence de groupe de contrdle
programs (30) Medicaid | Cross-sectional santé. -Utilise une méthodologie qui n'est pas
(1993) (Moore et al) , multivarié, -Le formulaire fait sauvé 13% sur les coltpre-post en affirmant que cetle
47 états de médicaments et ces économies fureméthodologie ne purge pas pour les autres
complétement annulées par la hausse |dégcteurs, par contre si un groupe contrple
colts dans les autres secteurs était utilisé, ce probléme ne serait pas
-L'imposition d’'un formulaire serait contre- présent. Dans le cas présent, I'utilisatipn
productif selon cette étude (dans le régimd’'un MCG pour traiter ce problemg
public Américain) implique que I'on a aucune endogénéité,
donc toutes les variables ce qui est
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pratiquement impossible,
controle est donc nécessaire
-Par

sa meéthodologie,

d’hétérogénéité entre les états

possibilité

Un groupe

Medicaid Druf | Modele Etats- Données deg -La présence d'un formulaire restrictif rje-Seulement 2 ans de donnés en tout
Formulary empirique Unis, patients réduirait pas laléa moral de Ia-Pas de groupe de traitement, forfte
Restrictions  (11-2) secteur mensuelles IDPA| consommation de médicament et n’amgngossibilité d’endogénéité
(1989) (Dranove) public, de medicaid, 1983 pas non plus la consommation a sorPas de substitution entre les soins [de
Medicaid | et 1984 optimum santé
34,000 individus, | -Le formulaire restrictif empéchera la-N'utilisa pas du panel, mais du cross-
Régression consommation de médicament qui malgréectional sur les deux années
multivariée leur nouveauté, n'est pas supérieur, ce |qui
est un aspect positif
-Le résultat est donc mitigé entre les dgux
résultats précédents
Do Open| Modele Etats- 200 médicaments -Le questionnaire demande a des médecirBaible échantillon de médecins
Formularies empirique Unis, les plus vendug si l'ajout d’'un certain médicament sur |a-Méthodologie pre/post trés simple
Increase Access T( secteur sur Medicaid liste ~va procurer des  bénéfices-Aucun groupe de controle
Clinically  Useful public, Prise de données thérapeutiques aux patients -Pas  beaucoup de  médicaments
Drugs (41-2) (1996) Medicaid | en 1989, 1990 e} -Selon les médecins, seulement 25% @demparativement aux formulaires
(Walser et al) 1992 pour le prg médicaments amenerait des bénéfices
et post| thérapeutiques substantiels
méthodologie, -trés faible variance dans les résultats
guestionnaire g -Conclusion : I'ajout de médicament par upe
des médecins| politique d'augmentation de laccgs
cross-sectional n'impligue pas nécessairement upe
augmentation de [l'effet thérapeutiqiie
moyen des médicaments si les médicaments
innovateurs n'y sont pas inclus
Effect of listing | Modéle Canada, | Un seul | -Diminution de [I'hospitalisation pouf -Deux ans de comparaison pre/post
ciprofloxacin in | empirique Saskatch | médicament soif 'asthme apres le remboursement de |ceseulement un médicament
provincial ewan et| le ciprofloxacin, | médicament -Seulement dans une province soit |le
formularies on Québec, | modele linéaire| -L'impact du listage de ce dernier peut donQuébec et comparaison non scientifique
hospitalizations for Secteur | univarié, série| faire économiser aux systemes publics avec la Saskatchewan
bronchitis and public, temporelle  pour| -Possibilité d’endogénéité tres forte
pyelonephritis  (22- médicam | les colts
2) (1998) (LeLorier ent hospitaliers
etal) contre
'asthme
The Effects of an| Modele Etats- Données sur les -La mise d’'un médicament sur la liste noireFaiblesse dans la méthodologie
Internal  Analgesic| empirique Unis, codts et| a fait diminuer le co(t total du programme-Pas de groupe de contrble
Formulary Wisconsi | l'utilisation par contre lorsque les prix sont ajustés et|leseulement 3 mois avant et trois mois
Restriction on n, Données niveay quantités ajustées, le colt du programmeprés ce qui est trop court pour un
Medicaid Drug Medicaid | patient était plus élevé aprés avoir retiré |lepre/post en 1984 et méme chose en 1985
Expenditure in , Secteur| Les produits| médicament -faiblesse de I'échantillon
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Wisconsin  (20-3)
(1989) (Kreling et
al)

Public

propoxyphene
napsylate

-Les régimes publics doivent connaitre
impacts de leurs restrictions avant de
mettre en places

es

es
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Article Modéle Marché Méthodologie e} Résultats Qualités et critiques
théorique ou échantillon
empirique
The Welfare| Modéle Etats-Unis, Négociation  par| -Négociation pour prolonger le brevet et npnModele ciblant le consommateur
Effects of Public| théorique secteur public| les prix, | pour avoir un listage ou un acces au marche -Modele ciblant la négociation et
Drug Insurance| Medicaid négociation de| -Résultat précisant que d'interdire Jaincluant plusieurs variables d’aversion
(22) (2007) brevet théoriqug négociation est inefficace au risque
(Lakdawalla et al) avec les| -La négociation serait « welfare increasing » -rareté des modeles théoriques dans ce
compagnies et les -La négociation pourrait permettiesecteur di e la complexité des
consommateurs | d'augmenter I'accés sans augmenter les prirteractions
comme agents comme dans la partie D de medicaid sejon
cette analyse théorique
A Dog's | Modéle Canada, Analyse des 10 -Le remboursement des médicaments variSeulement 10 provinces ce qui limite
Breakfast: empirique secteur public,| provinces grandement entre les différents réginfee nombre de variables indépendantes
Prescription Drug plusieurs canadiennes danis publics provinciaux au Canada possible
Coverage Varies médicaments, | leurs décisions de -La capacité de payer des individus dang leJtilisation des classifications du
Widely  Across mais sans| remboursement plan permet a la province de contre-balancéd?RPRM pour le niveau d’innovation
Canada (3) (2001 classe sur 58| le colt des médicaments en demandant |[des qui est trés critiqué dans |a
(Anis and al) compléte médicaments copaiements et des déductibles plus élevés littérature (seulement 3 niveaux)
De 1996 a 199§ -L'aspect prix compétitif est important dans-Possibilité d'une forte endogénéité|a
environ, linclusion, le ratio du CEPMB pour cause des variables binaires utilisées,
Régression linnovation et lintégration de [I'assureur méthodologie simplifiée
logistique public et privé (dans certaines provincesAucune analyse de substitution entre
univariés et| seulement) médicaments ou de substitution |a
multivariés d’'autres soins de santé
Modeling the | Modele Etats-Unis, Modele théoriquel -La diminution du remboursement dans ¢etModélisation des patients, cliniques |et
Impact of an| théorique HMO'’s sur les patients| environnement réglementaire et compétjtipolitiques publiques
Outcomes- cliniques et les| qu'est celui des HMO’s amenerait desAnalyse théorique trés rare dans [ce
Oriented compagnies économies selon ce modéle secteur d0 a la complexité
reimbursement manufacturieres | -Les compagnies pharmaceutiques vord'utilité du patient n'est définie que
Policy on Clinic, ajuster leur stratégie pour diminuer I'impactpar son résultat a un test de niveau|de
Patients, and du changement de comportement desévérité ce qui ne capte pas toute
Pharmaceutical cliniques dues au risque de ne pas étfaitilité
Firms (39) (2000) remboursé
(So et al)
Inter-Provincial Modele Canada Analyse des 10 -En général, les provinces ont une trés grapdséthodologie peu sophistiquée
Variation in | Empirique Secteur public| provinces divergence entre les choix de médicaments -dltilisation des niveaux d’innovation
Government Drug| des provinces canadiennes dans lister sur le formulaire du CEPMB trés critiquée par Ie
Formularies (15) canadiennes | leurs décisions de -Les restrictions imposées pour lessecteur et la littérature
(2001) (Grégoire remboursement prescriptions des mémes médicaments gorttilisation de plusieurs classes
etal) 148 nouveaux aussitrés diverses et pas coordonné -Classification selon des normes (e
médicaments -En conclusion : la coordination des provindgesemboursement déterminé qui fait
De 1991 a 1998 | est absente abstractions des différences
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Utilisation de

coefficient Kappa

-Québec, suivit de BC Manitoba

Saskatchewan sont les provinces qui listent lde programme

plus de médicaments

stinterprovinciales pour le méme no

Prior

5 -Les études ont des méthodologies avec foftekiste tous les articles importants d
Authorizations critigue de restrictions de pré{ limitations dernieres années
Programs: A| littérature autorisation -Les pré-autorisations semblent réduire JesDéfinit ce qu’est une étude avec u

Critical Review of
the Literature (24-
2) (2001)
(Mackinnon et al)

Analyse

Toutes les étude

codits reliés aux programmes de médicamentséthodologie
-Les preuves empiriques sur l'effet de ceftsatisfaisante.
politique sur les autres colts de santé qorites criteres de sélection ne sont [
faibles, mais tentent a dire que l'effet @ssoutenus par

également négatif

scientifiquemen

d'autres auteurs
contraire de Soumerai et al (1993)

£S

ne

=3

as
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Annexe B : Implatation des changements

Les changements ont eux lieu en octobre 2006 &ieeront été reportés en avril 2007

et certains. Voici 'ordre d'implantatiéh

1*" octobre 2006 :
-Les frais de dispenses augmentent,
-Les rabais sont interdis,
-Les conseils de pharmaciens et de patients eantk,
-Des mesures sont prises pour accepter rapidedesmhédicaments.
-Section 8 éliminée et négociation (peut avoin limporte quand)
-Honoraires professionnels plafonnés a 20%.
-Droit de prescrire un médicament bioéquivalentrgest pas sur la liste et la
définition de bioéquivalence change,
-Les prix minimaux des formulaires sont exigésaebdisse de prix a 50% est

volontaire

1° novembre 2006 :

-Amendement pour certaines exceptions pour le g génériques a haut codt

de production

1°" décembre 2006 :

-Les prix minimaux des formulaires sont exigésaebaisse de prix a 50% est

immeédiate et obligatoire

1°" Avril 2007 :

-La marge de pharmacie diminue de 10 % a 8 %

https://www.medavie.bluecross.ca/cs/BlobServer dgbthurldata&blobtable=MungoBlobs&blobheade
rvalue2=abinary%3B+charset%3DUTF-8&blobheadernanvi2®-
Type&blobkey=id&blobwhere=1187211440884&blobheadgplication%2Fpdf
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: Modélisation

Tableau des interactions entre les agents

Les
différentes

interactions

Les différentes actions des agents économiques

La négociation

-Les compagnies fixent un prix public élevé, magatient a la baisse un prix secret.

-La compagnie pharmaceutique veut maximiser sofitpEdle va donc chercher I'optimum de négociatigui va
maximiser celui-ci.

-L'assureur public décide de lister ou non ses paux médicaments et les différents critéres dsatiion. Le role de
la négociation est déterminant dans les interag#rre les agents, mais principalement dans lix doamédecin.

Les soins de

santé

-Le médecin veut maximiser la guérison de son pati@me si son revenu ne dépend pas de celleiticesenu ne|
dépend pas non plus des prescriptions qu’il émsesgatients.

-Le médecin doit choisir entre des molécules qusore plus protégées avec un brevet soit un méaicade marqus
et plusieurs génériques (concurrence a l'intéritun brevet), mais également des médicaments k&gt sont en
concurrence entre eux par la différenciation dudpito(concurrence entre les brevets). Le réle ddeunid est
déterminant dans ce processus.

-Le patient veut maximiser son utilité qui est endtion de sa guérison et du co(t lié au copaiement

-Les effets secondaires réduisent I'utilité lida guérison.

La distribution

du médicament

Le pharmacien qui va distribuer le médicament aiepiapeut décider de substituer le médicament dejue pour
un générique s'il s’agit d’'un médicament qui n’etits brevet#. Sinon, il doit distribuer le médicament que
médecin a prescrit. Il a intérét a substituer lelic@ment de marque pour un générique seulemeahsievenu lié
cette prescription est supérieur dans cette situaBon réle est déterminé si le médicament prtesstrbreveté.

Le paiement aux

tiers

Une fois le médicament prescrit, 'assureur puldicembourser le pharmacien pour la distributiomdicament.

Tableau des comportements des agents

Agents

économiques

Avant la Loi Apres la loi

Les

consommateurs

budgétaire

doit maximiser son utilitt sous contrainteExogene dans la modélisation
«La liste des médicaments est maintenant plus grang
+ Les effets secondaires des médicaments psamrtaines conditions de remboursement ont étééesti

généralement trées mal vus par les consommateaissi le consommateur a plus de possibilités.

de médicaments.

eLe prix des génériqgues a diminué dans certajnes

% Cet exemple ne s’applique qu’a I'Ontario ol leanpiaciens ont des droits importants de substitution

le
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eIl peut choisir d’obtenir un médicament génériquelasses ce qui peut inciter le patient a choisir

s'il existe et le prix qu'il paiera sera inférieque s'il

avait choisi le produit de marque équivalent. AxprieMéme si

égal, le consommateur choisira toujours

médicament de marque.
«Etant donné qu'il est couvert par I'assureur pykli
liste

est contraint aux médicaments sur la

médicaments.a

générique.
lennovateurs a diminué par la négociation,
consommateur ne s'en rend pas compte, car ce eer
négociations secretes.
fdes

le prix des médicaments de marque

le
td

Les pharmaciens

Les pharmaciens ne sont pas modélisés, car il

considéré que leurs actions sont déterminées p
gouvernement di aux différentes lois régissant

profession et reglements régissant la dispense

médicaments dans le secteur public.

est

ar le

eur
de

L’assureur

public

La négociation avec les manufacturiers est interdit

eL’assureur public veut minimiser
programme public

*Par contre, il a une attitude paternaliste enatgnde

soigner le plus de personnes possibles et aveg

meilleurs soins possible
*Son but est donc double soit d’augmenter l'accis
de minimiser

médicaments, mais  également

dépense.

le colt d

Endogéne dans la modélisation

eIl peut négocier les prix avec les manufacturiens
Uéchange d'un plus grand listage ce qui peut

incorporer le double but de I'assureur public.

eogéne dans la modélisation
sLe prix des génériques a diminuer et ainsi la dépg

aliée aux prescriptions de génériques a diminuéetdt
those étant égale par ailleurs).

ien
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Les médecins

«lls doivent trouver le médicament qui va soigre
mieux leur patient sans autres considérations.

«lls doivent prescrire des médicaments sur la tis®e
médicaments pour les patients couverts
I'assurance publique.

eLe médecin assume un rble paternaliste, car il
I'agent du patient dans cette relation. Il doitruhe la
méme décision que le patient aurait prise si iVgita
absence d'asymétrie d’'information.

*Ne maximise pas son revenu. Il est également it
économique le plus important dans la prescript
d’un médicament.

*Chaque médicament a un co(t de prescription qu
et les médicaments a

médecin doit subir

restrictions demandent généralement un ef]

supplémentaire au médecin pour étre couverts
I'assureur public.

IEndogéene dans la modélisation

paui n'étaient pas permises avant la loi. Ainsi,

patients.

yeoureaucratiques pour prescrire des médicaments
iogonditions d'utilisation ont été allégés ce qui tlive le

ele
ec
ort

par

eLa liste des médicaments est maintenant plus \&s|
autorise certains remboursements pour des indis

médecin peut prescrire un plus grand éventail
asedicament ce qui peut améliorer I'état de santgede

eLes criteres d'utilisation et les différentes prdares

colt du médecin de prescrire ce type de médicamern

te
io
le
de

ave

Les compagnies

génériques

Etant donné que le pharmacien & un comporten
déterminé et que les compagnies génériques
peuvent gu’influencer ce dernier, leur comportem
est déterminé.

*Maximise leurs profits, mais n'ont aucune posgbi

d’influencer les agents économiques sauf

pharmacien qui n'est pas modélisé. Ce dernier n
pas en mesure de prendre des décisions qui o
impact sur la consommation de médicaments pou

patients qui sont couverts par une assurance pigbli

neExogene dans la modélisation

emEnériques
*Plus de concurrence de
médicaments listés

e
‘est

t un

es

fi2?iminution de prix obligatoire pour les produits

la part des nouve

aux

Les compagnies
pharmaceutiques

innovatrices

*Maximise leurs profits
eLes prix fixés sont en fonction des colts de R&D
des codits marginaux de production

lls maximisent leurs profits avant la loi, mais mfq
aucune importance dans les décisions des a
agents sauf en fixant des prix. lls fixent leur @n

fonction des co(ts de production et des codts fixes

Endogéne dans la modélisation

diminuant leur prix.

Exogene

génériqgues (dépendent de [I'état du brevet)
inférieurs a avant dépendamment de la classe.

sLe transfert des médicaments de la liste 8 aske
réguliere a comme effet de diminuer
certains cas de diminuer le nombre de restrictiomda

prescription de médicament.

eles compagnies pharmaceutiques peuvent mainte

négocier pour avoir des listages supérieurs, mais

tsee prix de leurs concurrents directs ou indire|

le cq

pour les médecins de prescrire ces médicamentnest

nant
e

cts
era

o o
=4




Annexe D : Tableau de données
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Nombre de marques de commerce dans chaque classe

Classes Province Nombre de classes Nombre de
thérapeutiques thérapeutiques médicaments
larges étroites (niveau

inférieur)
Anti-infection Ontario 23 329
Anti-infection Québec 23 371
Antinéoplasique Ontario 2 39
Antinéoplasique Québec 2 41
Anti-psychotique | Ontario 1 84
Anti-psychotique | Québec 1 105
Anti-thrombotique | Ontario 2 12
Anti-thrombotique | Québec 2 14
Cardiac Ontario 10 389
Cardiac Québec 18 416
Diabete Ontario 2 82
Diabete Québec 2 93
Total Ontario Ontario 38 937
Total Québec Québec 48 1040
Total de classes Toute 52 1040

différentes
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Annexe E : Modéle théorique
Forme générale

Utilisons les formes générales des fonctions dtétpour analyser le sens des dérivés
lorsqu’une forme non linéaire est considérée. Liférdntielles totales seront utilisées
pour déterminer le sens des dérivés. Les mémedhsges que dans le modele

précédent sont utilisées sauf pour la linéariteadelation.

Forme générale pour le modele « First Best »
MAX U, = f(c,h,—ce)

h(H,6,v(@))=Fi -6+ v(g)
R-plg)<c
ce=e(g@)

dUP :££+ﬂﬂ+iaie
dg OJdcdg ohodg oOcedgq
du,

= '— | — '=0
i =@ plg)-eln)
v(@)'= plg)+elg)

L’optimum est le méme que pour la forme linéaireu Bmporte la forme de la fonction,

'optimum sera le méme pour toutes les formes.

Forme générale pour le modele « Assurance»
MAX U, = f(c,h,—ce)

h(H,6,v(@))=Hi -6 +v(g)
R-aplg)<c
ce=e(g)
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dU, _of dc , of oh  of dce
+ +—

dg _Eﬁ %ﬁ aceﬁ
au, _ (Y
W—V(W) aip((/?) e((/{) 0
v(@)'=a;plg)+elg)

L’optimum est le méme que pour la forme linéaireu Bmporte la forme de la fonction,

I'optimum sera la méme pour toutes les formes.

Forme générale pour le modéle « Avant la loi» poue patient
MAX U, = f(ch)

h(H,6,v(@))= Hi -6 +v(g)
R-a,plg)<c

du, _of ac  af oh

dg ocadg %@

au, . g
o =v(g)-a,p(g)=0
v(@)'=aplg)

L’optimum est le méme que pour la forme linéaireu Bmporte la forme de la fonction,

'optimum sera la méme pour toutes les formes.

Forme générale pour le modéle « Aprées la loi» poue patient
MAX U, = f(c,h)

h(H,6,v(@))=Fi -6+ v(g)

R-a;p(@g)sc
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du, _of dc Lof oh
dg oJcog ohog

a, g
dg =v(@)'-a, p((l{) 0
v(@)'=aplg)

L’optimum est le méme que pour la forme linéaireu Bnporte la forme de la fonction,

'optimum sera la méme pour toutes les formes.
Forme générale pour le modele « Avant la loi» poue médecin

MAXU, = f(n,Bh—ce) (Lerevenuestretiré)
U,, = (A 6.v(@)-e@)
ce=e(g)=¢"
dU,, _f on , of dce
dg ohog oOcedg

du, _ R
ag = Par-ela)=0
ay=5a)

B
L’optimum est le méme que pour la forme linéaireu Bnporte la forme de la fonction,

'optimum sera la méme pour toutes les formes.
Forme générale pour le modéle « Aprés la loi» poue médecin

MAXU, = f(n,/Bh-ce) (Lerevenuestretiré)
U,, = f (i .0.v@) (@)

ce=eg) =L,
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du,, _of oh  of dce
dg ohog oJdcedg

du, _ R

i = pv(g)-elg)=0
. ela)

v@ay==2

L’optimum est le méme que pour la forme linéaireu Bnporte la forme de la fonction,

'optimum sera la méme pour toutes les formes.

Conclusion de la forme générale

Peu importe la forme des fonctions d'utilité, lekations entre les variables restent les
mémes. Par contre, les liens entre les optimumegme@tre modifiés par les formes

des fonctions d'utilité, mais si les hypotheseddses sont respectées, alors les résultats

iront dans le méme sens, avec des dérivés queanéme signe.
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Annexe

F : Lignes de tendance

Ligne de tendance pour le diabete

0,34 y = 7E-05x + 0,2344
R®=0,1037
032 g g p gt gy B0
0.30 —&— Ontario
—8— Qué
0,28 - Québec
Linéaire
0,26 1 (Québec)
Lindaire
> M
A o y = 0,001x - 1,0377
0,22 o A —A—d—h—i—ik
A == R? = 0,7397
0,20 — — ;
L O DO DO PO PP O OO PO L O PO 0 ©
S PSP LSS QS S P L9900 S
g N QSN XY NN O e NN KX
FFEITIVFF TG T TS
Ligne de tendance pour l'arthrite
0,90 y = -1E-05x + 0,8603
R® = 0,0007
o5 E—a-—S-g g -g-g-a3-xFo-53-E-p-g3-u 50
0,80 -|
—&— Ontario
0,757 —B— Québec
0.70 - Linéaire (Québec)
' Linéaire (Ontario)
0,65 -|
h___gi_ﬁ‘._-/ﬁ\ ,ﬁ—._L__rHNA\| y = 0,0002x + 0,4175
0,60 x R®=0,0307
0,55
v & H O P P K O P O O P P P L L L
P LS8 S S S ML LSS ESR N
F VN EFTFIFTH ST F T F T ST FS S




Annexe i : Résultats empiriques par classe

Résultats pour toutes les classes agregées

Estimation des coefficient& pour toutes les classes
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. . Médicaments de Médicaments Médicaments
Province Période . e .
marque génériques innovateurs
: Avant la loi 4,1905 ** 4,7481 3,1772
Québec - -
Aprés la loi 4,1343 4,8964 3,1810
. Avant la loi 5,1882 5,1169 6,2003 *
Ontario - :
Apreés |a loi 4,3233 5,3013 6,4725 *

Note : ** Statistiquement significatif a un seuil de 5 %, *Statistiquement significatif a un seuil de 10 %

Estimateur de différence en différence pour toutekes classes

Médicaments de marque Médicaments génériques Médicaments innovateurs
Différence en ((0g+B3)-(agtB)-((ctg+B1)-0t0) = ((0g+B7)-(agtBe))-((0tg+Bs)-(agtBa)) = | ((0tg+B11)-(0g+B10))-((@+Bo)-(to+Bs))
différence (Clacul) (B3-B2-B1) ((B7-Bs)-(Bs-Ba)) = (B11-B10)-(Bs-Bs)
RIS AT -0,81% 0,04 % 0,27 %
médicament ! ! !
Résultats des tests d’hypothéses pour toutes leasdes
Médicaments de  Médicaments Médicaments
marque génériques innovateurs
Hypothése nulle B3-B2-B1=0 B7-B6-Bs+B4 =0 | B11-B1o-Bo+Ps =0
P value 0,000 0,019 0,008

Résultats pour la classe des anti-infectieux

Estimation des coefficients pour les anti-infectiex

22 | es résultats présentés dans les tableaux sorsrsatif en fait I'addition de la constante et du
coefficient représentant cette possibilité. Lagaide cette addition est que pour déterminer les
estimateurs de double différence, il faut utiligerésultat de la prédiction de la variable dépatelasoit
le coefficient multiplié par un additionné de lastante. Le seuil de significativité illustré estus du

coefficient.
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Province Période Médicaments de marque MZ‘:;Z;":::: M;‘::gc::::::
Québec Avant |a loi 3,0848 ** 4,3789 2,6837
Apreés la loi 2,9977 5,0187 2,9675

Ontario Avant |a loi 10,8453 ** 7,7610 ** 8,6850 **

Apreés la loi 7,3738 ** 8,3515 ** 8,4957 **

Note : ** Statistiquement significatif a un seuil de 5 %, *Statistiquement significatif & un seuil de 10 %

Estimateur de différence en différence pour les aiinfectieux

Médicaments de marque Médicaments génériques Médicaments innovateurs
Différence en ((ag+B3)-(ag+B2)-((tg+By)-0t0) = ((ag+B7)-(ag+Be)-((ag+Bs)-(a+B4)) = ((atg+By1)-(atg+B10))-((0tg+Bo)- (0t +B3)) =
différence (Clacul) (B3-B,-B1) ((B7-Bs))-(Bs-Ba)) (B11-B1o)-(Bo-Bs)
S i 3,38% -0,05 % 0,47 %
médicament ! ! !
Résultats des tests d’hypothéses pour les anti-itgeux
Médicaments de Médicaments Médicaments
marque génériques innovateurs
Hypothése nulle B3-B2-B1=0 B7-P6-Bs+B, =0 B11-B10-Bo+Bs =0
P value 0,049 0,728 0,014

Résultats pour la classe des anti néoplasiques

Estimation des paramétres pour les anti néoplasiqse

, - Médicaments de Médicaments Médicaments
Province Période . e .

marque génériques innovateurs

. Avant la loi 16,0659 ** 2,6329 ** 4,2678 **
Québec - -

Apres la loi 16,6342 ** 3,1366 ** 6,0210 **

. Avant la loi 1,7775 ** 7,1624 6,7369 *
Ontario " :

Apres la loi 0,4067 ** 7,2280 7,0051 *

Note : ** Statistiquement significatif & un seuil de 5 %, *Statistiquement significatif a un seuil de 10 %

Estimateur de différence en différence pour les anhéoplasiques

Médicaments de marque Médicaments génériques

Médicaments innovateurs

Différence en ((ag+B3)-(a+B5))-((0g*B1)-0t0) = ((og*B7)-(ag+Be)-((g+Bs)-(0g+Bs) = | ((0g+By1)-(ao+B1o))-((ag+Bs)-(0tg+Bs)) =
différence (Clacul) (Bs-B2-B1) ((B7-Bs))-(Bs-Ba)) (B11-B10)-(BsBs)

Ré§u_ltats par 1,94% 0,44 % -1,49 %

médicament

Résultats des tests d’hypothéses pour les anti néagiques
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Médicaments de Médicaments Médicaments
marque génériques innovateurs
Hypothése nulle B3-B2-B1=0 B7-B6-Bs+Bs =0 | B11-B10-Bo+Bs =0
P value 0,001 0,134 0,000

Résultats pour la classe des antipsychotiques

Estimation des coefficients pour les antipsychotiges

Médicaments de

Médicaments

Médicaments

Province Période o .
marque génériques innovateurs

; Avant la loi 4,6202 ** 3,4771 5,9850
Québec - -

Aprés la loi 4,4904 3,9394 1,2314

. Avant la loi 3,7387 0,4382 ** 0,2880
Ontario = -

Aprés la loi 2,0327 1,7032 0,7167

Note : ** Statistiquement significatif a un seuil de 5 %, *Statistiquement significatif a un seuil de 10 %

Estimateur de différence en différence pour les aisychotiques

Différence en

((ag+B3)-(0g+B))-((0HBy)-0t0) =

Médicaments de marque

Médicaments génériques

Médicaments innovateurs

((og+B7)-(0to+Be))-((0g+Bs)- (g +B4)) =

((og+B11)-(@tg+B10))-((@o+Bs)-(ato+Bs)) =

différence (Clacul) (B3-B2-B1) ((B7-Be))-(Bs-Ba)) (B11-B10)-(Bo-Bs)
it el -1,58% 0,80 % 5,18 %
médicament ’ ’ ’
Résultats des tests d’hypothéses pour les anti néagiques
Médicaments de  Médicaments Médicaments
marque génériques innovateurs
Hypothése nulle B3-B2-B1=0 B7-B6-Bs+B4 =0 | B11-B1o-Bs+Bg =0
P value 0,034 0,000 0,000

Résultats pour la classe des anti thrombotiques

Estimation des parameétres pour les anti thrombotiqes

Médicaments de

Médicaments

Médicaments

ARRIED LD marque génériques innovateurs
, Avant la loi 10,7934 ** 1,3578 0,0428
Québec - :
Aprés la loi 9,6526 ** 0,9188 0,3611
. Avant la loi 0,7185 6,4824 46,7032 **
Ontario ; :
Apreés la loi 0,1953 6,4315 48,1565 **

Note : ** Statistiquement significatif & un seuil de 5 %, *Statistiquement significatif a un seuil de 10 %




Estimateur de différence en différence pour les anthrombotiques
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Médicaments de marque Médicaments génériques Médicaments innovateurs
Différence en ((ag+B3)-(agtBy)-((tg+B1)-ato) = ((ag+B7)-(agtBe)-((@o+Bs)-(ag+Ba)) = ((ag+B11)-(ap+B10))-((0o+Bs)- (o +Bs)) =
différence (Clacul) (B3-Bo-B1) ((B7-Be))-(Bs-Ba)) (B11-B1o)-(Bs-Bs)
R 0,62% 0,39% 1,13%
médicament ! ! ’
Résultats des tests d’hypothéses pour les anti throtiques
Médicaments de Médicaments Médicaments
marque génériques innovateurs
Hypothése nulle B3-B2-B1=0 B7-B6-Bs+B4 =0 | B11-B10-Bs+Ps =0
P value 0,049 0,000 0,213

Résultats pour la classe des produits cardiaques

Estimation des coefficients pour les produits cardiques

, - Médicaments de Médicaments Médicaments
Province Période o o .
marque génériques innovateurs
, Avant la loi 2,9206 ** 5,7757 ** 3,0873
Québec - -
Aprés la loi 3,2367 ** 5,4696 * 3,1321
. Avant la loi 2,8178 2,7520 3,6869
Ontario " :
Apreés la loi 1,5964 2,8566 4,3460

Note : ** Statistiquement significatif & un seuil de 5 %, *Statistiquement significatif a un seuil de 10 %

Estimateur de différence en différence pour les pruits cardiaques

Médicaments de marque Médicaments génériques Médicaments innovateurs

Différence en ((%*‘Ba)'(%‘*‘ﬁz))'((ao+B1)'uo) = ((u0+B7)'(a0+36))'((a0+35)'(a0+BA)) = | ((o+B1q)-(ag+B10))-((atot+Bs)-(ag+Bs)) =
différence (Clacul) (B3-B2-B1) ((B7-Be))-(Bs-Ba)) (B12-B10)-(Bo-Bs)
Resultats par 1,54% 0,41% 0,61%
médicament ! ! i
Résultats des tests d’hypothéses pour les produitardiaques
Médicaments de  Médicaments Médicaments
marque génériques innovateurs
Hypothése nulle B3-B2-B1=0 B7-B6-Bs+Bs =0 |B11-B1o-Bo+Bs =0
P value 0,269 0,000 0,000

Résultats pour la classe des produits pour le diabé

Estimation des coefficients pour les produits de dbéte
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, L. Médicaments de Médicaments Médicaments
Province Période . .. .
marque génériques innovateurs
, Avant la loi 5,7417 ** 3,1161 * 3,4060
Québec - -
Apreés la loi 5,2800 ** 3,8759 2,8112
. Avant la loi 2,2795 * 3,5187 1,1159 *
Ontario . :
Aprés la loi 2,1138 * 3,4669 1,4780 *

Note : ** Statistiquement significatif a un seuil de 5 %, *Statistiquement significatif a un seuil de 10 %

Estimateur de différence en différence pour les prduits de diabéte

Médicaments de marque

Médicaments génériques

Médicaments innovateurs

Différence en ((0g+B3)-(agtBy))-((agtB)-at0) = ((0g+B7)-(ag*Be))-((0g+Bs)-(ap*Ba)) = ((0gtB11)-(ag+B10))-((0tg+Bs)-(0g+Bs)) =
différence (Clacul) (B3-B2-B1) ((B7-Be))-(Bs-Ba)) (B11-B1o)-(Bs-Bs)
Résultats par 0,30 % -0,81% 0,96 %
médicament
Résultats des tests d’hypothéses pour des produids diabéte
Médicaments de  Médicaments Médicaments
marque génériques innovateurs
Hypothése nulle B3-B2-B1=0 B7-B6-Bs+B4 =0 | B11-B1o-BstBs =0
P value 0,049 0,000
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