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L’accès aux médicaments par l’hospitalisation 
Annie Wang Trudo Lemmens LL Lic LLM DCL Navindra Persaud MD MSc CCFP 

L’accès à des médicaments appropriés est un impor-
tant déterminant de la santé1. Le Canada est l’un 
des rares pays au monde où les patients externes 

paient généralement leurs médicaments, tandis que les 
médicaments administrés aux patients hospitalisés sont 
fnancés par le secteur public2. L’Enquête sur la santé 
dans les collectivités canadiennes, représentative sur le 
plan national, a révélé que 9,6% des gens signalent ne 
pas se conformer aux schémas thérapeutiques parce 
qu’ils ont de la diffculté à payer leurs médicaments; ce 
nombre est plus de 3 fois supérieur chez les personnes 
dans les tranches de revenu inférieures (35,6%)3. Le taux 
de non-conformité est plus élevé pour les médicaments 
plus chers, et il est plus probable que les patients fas-
sent remplir leurs ordonnances s’il n’y a pas de frais4. Il 
est connu que l’accès gratuit aux médicaments améliore 
les résultats sur le plan de la santé et réduit la mortalité5. 

En vertu des lois provinciales, les médecins dotés 
de privilèges hospitaliers identifent généralement les 
patients qui devraient être admis à l’hôpital en fonc-
tion du degré de soins dont ils ont besoin. Pour donner 
un accès à long terme aux médicaments, les médecins 
pourraient légalement admettre des patients à l’hôpi-
tal, administrer les médicaments, puis leur donner leur 
congé de l’hôpital jusqu’à ce qu’ils aient besoin de rem-
plir à nouveau leur prescription. Ces patients n’occupe-
raient pas de lit à l’hôpital, mais ils auraient accès aux 
médicaments essentiels qu’ils ne seraient pas autre-
ment en mesure de payer. Par exemple, un patient qui 
n’a pas d’assurance privée ni les moyens de payer ses 
traitements pour le diabète serait admis administrati-
vement dans un hôpital, sans jamais y mettre les pieds, 
mais recevrait la metformine ou l’insuline de la phar-
macie de l’hôpital. 

Nous explorons les implications éthiques, profession-
nelles et juridiques de l’admission de patients externes 
à l’hôpital dans l’unique but de leur fournir des médi-
caments qui, conformément à la Loi canadienne sur 
la santé 6, doivent être administrés gratuitement aux 
patients hospitalisés. Nous concluons que cette pratique 
respecte les normes acceptés pour les médecins, de 
même que les lois fédérales et provinciales. 

Politique canadienne sur les médicaments 
La Commission Hall, en 1961, qui préconisait la mise 

en place d’un système public de santé, recommandait 
aussi le fnancement public des médicaments7. La Loi 
canadienne sur la santé, adoptée en 1984, définit les 
critères et les conditions des soins de santé assurés 
pour tous les résidents canadiens. Parmi ces soins 
figurent les « services hospitaliers », notamment « les 
produits pharmaceutiques, substances biologiques et 
préparations connexes administrés à l’hôpital »6. La 
Loi canadienne sur la santé établit les services de santé 
externes, comme les consultations auprès d’un médecin, 
comme étant des services assurés, mais ces services 
n’incluent pas les médicaments pour les patients 
externes. Par conséquent, les médicaments financés 
à même les fonds publics durant l’hospitalisation sont 
un fardeau fnancier pour les patients qui ne sont pas 
admis à l’hôpital. Il n’existe pas de défnition précise des 
services médicaux essentiels et, de ce fait, les provinces 
et territoires ont une large marge de manœuvre pour 
décider ce qui est assuré par les fonds publics. 

La Saskatchewan a mis en oeuvre le financement 
public des médicaments pour des patients externes 
entre 1975 et 1987; à cette époque, la plupart des médi-
caments étaient pris pendant de courtes périodes pour 
des problèmes aigus8. Le Forum national de la santé de 
1997 recommandait le fnancement public des médica-
ments d’ordonnance8. La même année, le Québec ren-
dait obligatoire l’assurance-médicaments et exigeait que 
les personnes inadmissibles à l’aide sociale contractent 
une assurance privée. Il fxait aussi un seuil plafond des 
primes totales à payer par chaque personne pour être 
assurée et pour les frais annuels reliés aux médicaments9. 

L’accès gratuit aux médicaments est actuellement 
offert à certains patients externes en fonction du revenu 
et de l’âge; des programmes provinciaux ou territoriaux 
fournissent des médicaments gratuitement ou moyen-
nant une petite franchise aux patients qui reçoivent de 
l’aide sociale, à ceux qui répondent à certains critères 
selon le revenu et aux adultes plus âgés2,10. Certaines 
provinces offrent une couverture « pour médicaments 
onéreux» en reliant les montants déductibles au revenu 
familial. En dépit de ces programmes, des millions de 
Canadiens ne prennent pas leurs médicaments en rai-
son de leurs coûts3. 

Rôles des médecins en tant que professionnels 

Cet article a fait l’objet d’une révision par des pairs. 
Can Fam Physician 2017;63:348-50 

This article is also in English on page 344. 

L’un des nombreux efforts internationaux pour défnir 
les principes du professionnalisme médical est l’ou-
vrage «Medical Professionalism in the New Millennium: 
A Physician Charter »11, issu d’une collaboration 
américaine-européenne endossée par le Collège royal 
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des médecins et chirurgiens du Canada. Cette charte 
spécife que le mieux-être du patient est son premier 
principe fondamental et que les exigences administra-
tives ne doivent pas compromettre ce principe11. La four-
niture de médicaments par l’entreprise d’une admission à 
l’hôpital est un exemple de contournement des exigences 
administratives pour le bien-être du patient. La charte 
reconnaît aussi le rôle public important des médecins 
dans leur soutien à une gestion judicieuse et rentable 
des ressources cliniques limitées, mais elle relie ce rôle à 
une obligation de promouvoir la justice dans le système 
de santé, notamment la répartition équitable des res-
sources de la santé11. Par l’intermédiaire d’une admission 
temporaire à l’hôpital, les médecins qui fournissent des 
médicaments aux patients à plus faible revenu travaillent 
activement à éliminer la discrimination dans les soins de 
santé11, tout comme le préconise la charte. 

Le Code de déontologie de l’Association médicale 
canadienne intègre aussi la notion d’engagement pre-
mier envers le mieux-être du patient dans la responsa-
bilité qu’a le médecin de favoriser une répartition équi-
table des ressources de la santé entre les patients12. Les 
rôles CanMEDS du Collège royal insistent sur le rôle de 
fduciaire qu’exerce un médecin à l’égard de ses patients 
et mentionnent que les médecins devraient défendre les 
intérêts de leurs patients en répondant à leurs besoins et 
à leurs problèmes en matière de santé dans le contexte 
de leurs soins13. On pourrait même prétendre que si un 
médecin croit qu’un patient ne peut pas se payer un 
médicament essentiel, ce médecin a un rôle de fidu-
ciaire pour assurer que le patient reçoive le médicament 
nécessaire par n’importe quel moyen légal, y compris 
une admission temporaire à l’hôpital. 

Certaines normes provinciales corroborent aussi cette 
position. Selon le Collège des médecins et chirurgiens 
de l’Ontario, les médecins ont l’obligation juridique, pro-
fessionnelle et éthique d’accommoder chaque patient, 
parce que chaque personne a des besoins différents et 
exige des solutions différentes pour avoir un accès égal 
aux soins14. Le Collège des médecins et chirurgiens de 
la Colombie-Britannique énonce des normes semblables 
et affrme qu’un accès approprié aux soins médicaux est 
une valeur fondamentale de la société canadienne et 
que cet accès devrait être donné de manière équitable 
à tous les patients, y compris ceux des populations vul-
nérables et marginalisées15. La fourniture de médica-
ments par une admission à l’hôpital répond aux besoins 
uniques des patients à plus faible revenu et assure ainsi 
un accès équitable aux soins. 

Les médecins peuvent recourir à une admission à 
l’hôpital pour promouvoir le mieux-être des patients 
dans d’autres scénarios, même en l’absence d’une indi-
cation médicale directe. Par exemple, dans le cas d’une 
victime de violence grave d’un partenaire intime, la 
Société des obstétriciens et gynécologues du Canada 

demande aux médecins d’envisager l’admission à l’hô-
pital ou le report du congé si le danger est sérieux16. 

Considérations juridiques et fnancières 
L’admission de patients à l’hôpital dans le but de leur 
donner accès à des médicaments ne nuira pas à la 
santé, à la sécurité ou aux droits juridiques d’autrui. 
Ces patients n’occuperont pas de lit et, par conséquent, 
n’auront pas de répercussions sur d’autres patients hos-
pitalisés et n’engendreront pas de coûts additionnels, 
sauf ceux des médicaments. Même si ces admissions 
pourraient avoir un impact sur d’autres employés de 
l’hôpital, l’étendue de ces répercussions est incertaine 
et devrait être mesurée pour en déterminer l’envergure. 

Même si les lois provinciales prévoient que les 
médecins qui détiennent des privilèges hospitaliers ont le 
pouvoir d’identifer les patients qui devraient être admis 
en fonction du degré de soins dont ils ont besoin, les 
patients et les médecins pourraient hésiter à participer 
à une telle démarche. Le recours à une « faille» juridique 
pourrait être considéré comme une malhonnêteté. Les 
patients pourraient craindre des répercussions de la part 
du gouvernement, et les médecins pourraient appré-
hender des sanctions de leur ordre professionnel. 

Chez les hôpitaux qui permettent l’admission de 
patients aux fns de leur fournir des médicaments, leurs 
coûts par jour par patient diminueront, alors que leurs 
dépenses totales augmenteront. L’établissement de bud-
gets globaux continue d’être la méthode prédominante 
pour le fnancement des hôpitaux au Canada17; par consé-
quent, les hôpitaux dont les dépenses plus élevées dévient 
des budgets antérieurs sont désavantagés. Si les coûts 
quotidiens par patient moins élevés font paraître les hôpi-
taux plus effcaces, ces établissements devront en défni-
tive récupérer leurs dépenses additionnelles auprès des 
gouvernements provinciaux et territoriaux qui ont décidé 
de ne pas fnancer les médicaments des patients externes. 

Les gouvernements provinciaux et territoriaux 
reçoivent du gouvernement fédéral un fnancement égal 
par habitant pour les soins de santé au moyen des paie-
ments du Transfert canadien en matière de santé. Il est 
prévu que ces paiements seront augmentés à raison de 
6% jusqu’à l’exercice 2016-2017, après quoi leur hausse 
suivra la moyenne mobile sur 3 ans du produit inté-
rieur brut nominal18. La fourniture de médicaments aux 
patients externes sur une base limitée, sans faire aucun 
autre changement, augmenterait les dépenses provin-
ciales et territoriales en matière de santé, ce qui pourrait 
exercer des pressions sur les relations entre les hôpitaux 
et les gouvernements provinciaux et territoriaux. 

C’est pourquoi, à long terme, il sera nécessaire 
d’adopter une stratégie coordonnée d’assurance-
médicaments; un tel régime augmentera aussi les 
dépenses gouvernementales, mais évitera de telles 
tensions. Selon les estimations, dans l’ensemble, un 
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programme public rigoureusement surveillé d’assurance-
médicaments réduirait de 7,3 milliards $ les dépenses 
totales en médicaments d’ordonnance au Canada19. 

Assurance-médicaments 
et droits de la personne 
Une stratégie coordonnée d’assurance-médicaments 
qui veille à un accès équitable aux médicaments essen-
tiels relève des droits de la personne. Le Comité des 
droits économiques, sociaux et culturels des Nations 
Unies considère qu’un accès équitable aux médicaments 
essentiels constitue une composante du droit à la santé, 
reconnu par le Pacte international relatif aux droits 
économiques, sociaux et culturels, dont le Canada est 
signataire20. L’Organisation mondiale de la Santé a aussi 
insisté sur l’accès aux médicaments comme partie inté-
grante des droits de la personne1. Même si le Pacte inter-
national relatif aux droits économiques, sociaux et cultu-
rels n’est pas directement exécutoire au Canada, l’accès 
équitable à des médicaments permettant potentiellement 
de sauver des vies pourrait être considéré comme une 
obligation en vertu des dispositions de la Charte cana-
dienne des droits et libertés qui portent sur l’égalité ainsi 
que sur la vie, la liberté et la sécurité de la personne. 

Pour toutes ces raisons, nous appuyons la reven-
dication d’un programme d’assurance-médicaments 
fnancé par le secteur public. Toutefois, entre-temps et 
en l’absence d’une action gouvernementale en faveur 
des droits de la personne, nous exhortons les cliniciens 
à respecter leurs obligations de fduciaires et reliées aux 
droits de la personne envers les patients en utilisant 
tous les moyens légaux à leur disposition pour fournir 
aux personnes les médicaments essentiels. 
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professeur à la Faculté de santé publique et au Centre conjoint de bioéthique 
à l’Université de Toronto. Le Dr Persaud est médecin membre du personnel du 
Département de médecine familiale et communautaire de l’hôpital St Michael’s 
à Toronto, en Ontario, scientifque associé au Li Ka Shing Knowledge Institute 
de l’hôpital St Michael’s et professeur adjoint au Département de médecine 
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