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L es conclusions de 2 articles sur l’utilité clinique des 
anticoagulants oraux directs (AOD) publiés dans le CMAJ1,2 
mettent en lumière une importante faille dans les proces-

sus décisionnels des régimes publics d’assurance-médicaments 
au Canada en ce qui concerne le remboursement de ces médica-
ments. Kimpton et ses collègues ont constaté que l’apixaban 
était à la fois plus efficace et moins coûteux que les autres 
options lorsqu’il est administré pour la thromboprophylaxie 
veineuse primaire chez les patients atteints de cancer1; Grewal et 
ses collègues ont quant à eux montré que les personnes âgées 
ayant subi un traumatisme crânien qui prenaient des AOD 
étaient moins susceptibles de présenter une hémorragie 
intracrânienne que les patients sous warfarine2.

Ces conclusions concordent avec un important corpus de 
recherches selon lesquelles les AOD, qui sont approuvés et dis-
ponibles depuis plus d’une décennie, sont des médicaments 
efficaces qui présentent un risque hémorragique généralement 
moindre que la warfarine3. Le National Institute for Health and 
Care Excellence du Royaume-Uni, qui fonde ses recommanda-
tions sur des données probantes concernant le rapport coût–
efficacité, préconise les AOD comme anticoagulants de pre-
mière intention chez les patients qui font de la fibrillation 
auriculaire4. Or, au Canada, les régimes publics d’assurance-
médicaments continuent de restreindre la prescription des 
AOD. En Colombie-Britannique, en Alberta et en Ontario, les 
listes provinciales de médicaments remboursés ne compren-
nent pas l’apixaban pour la prévention des AVC chez les 
patients qui font de la fibrillation auriculaire (l’indication la 
plus courante de l’anticoagulothérapie orale chez les per-
sonnes âgées), à moins qu’ils aient obtenu une anticoagulation 
inadéquate avec la warfarine ou que cette dernière leur soit 
contre-indiquée5–7.

Pourquoi la pratique tire-t-elle autant de l’arrière par rapport 
aux données probantes? Malheureusement, au Canada, les déci-
sions qui se prennent peu après l’approbation initiale d’un 

médicament sont rarement mises à jour quand de nouvelles 
données deviennent disponibles. Cela fait en sorte que, pour 
pouvoir offrir le traitement le meilleur et le plus sécuritaire, cer-
tains médecins doivent déjouer le système en affirmant que 
leurs patients répondent aux critères de remboursement quand 
ce n’est pas le cas. Les médecins déjoueront le système s’ils esti-
ment que l’entorse à la règle (p. ex., déclarer faussement qu’un 
patient ne tolère pas la warfarine) est dans l’intérêt de leur 
patient. Le fait que près de 3 fois plus de patients d’une étude 
ontarienne sur les hémorragies intracrâniennes chez des 
patients sous anticoagulothérapie prennent un AOD plutôt que 
de la warfarine2 illustre l’ampleur des ruses probablement utili-
sées par les médecins, car la véritable intolérance à la warfarine 
est rare. Les éthiciens médicaux défendent le recours à de tels 
subterfuges dans les cas où les médecins estiment que le bien-
être d’un patient se trouve compromis par un système de santé 
inéquitable ou dysfontionnel8.

À l’instar de nombreux médecins, nous croyons approprié que 
les régimes publics d’assurance-médicaments ne remboursent 
pas les médicaments qui ont un mauvais rapport coût–efficacité, 
car pour le bien public, les ressources en santé doivent être utili-
sées judicieusement. Par contre, comme les connaissances évo
luent, le processus décisionnel concernant le remboursement 
des médicaments devraient être itératif.

Dans la plupart des régimes publics d’assurance-médicaments 
canadiens, les décisions relatives au remboursement reposent 
sur les recommandations du Comité canadien d’expertise sur les 
médicaments de l’Agence canadienne des médicaments et des 
technologies de la santé9. Le Québec s’est doté d’un processus 
parallèle mais indépendant. Il y a une forte concordance entre 
ces recommandations et les décisions finales quant au rem-
boursement. Presque toutes les nouvelles recommandations 
s’accompagnent de critères pour limiter l’usage, en restreignant 
la prescription à certains types de patients ou selon l’expertise 
des médecins.
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Il y a peu de possibilités de modifier ces décisions une fois 
qu’elles ont été prises. Un fabricant pharmaceutique peut 
demander d’ajouter des indications pour un médicament si de 
nouvelles données voient le jour, et un régime d’assurance-
médicaments peut demander une révision des critères de rem-
boursement pour un médicament ou une classe de médicaments 
(comme les anticoagulants). Par contre, l’arrivée de nouvelles 
données probantes importantes n’entraîne pas systématique-
ment une telle révision.

Lorsque les critères de remboursement de médicaments 
deviennent désuets, personne n’y gagne. Les médecins font face 
à un choix délicat entre défendre les intérêts de leurs patients ou 
observer strictement les normes professionnelles en vigueur. Les 
patients en souffrent parce que les médecins qui suivent ces 
directives gouvernementales désuètes leur offrent des soins 
sous-optimaux; et les systèmes de santé sont perçus comme 
inertes face à l’émergence de données de grande qualité 
lorsqu’ils tolèrent que leurs règles soient contournées. 

Trois changements à ces processus pourraient aider à résou-
dre ce problème. Premièrement, les recommandations devraient 
s’accompagner d’une date de révision préétablie ou de revues 
périodiques des données probantes. Les lignes directrices du 
National Institute for Health and Care Excellence incluent un pro-
cessus actif de surveillance des nouvelles données publiées et 
une vérification formelle des données probantes tous les 5 ans10.

Deuxièmement, il pourrait être avantageux de permettre à 
d’autres instances de demander une révision. Tant les sociétés 
cliniques (p.  ex., la Société canadienne d’hématologie) que les 
groupes de défense des patients (p. ex., la Fondation des mala-
dies du cœur et de l’AVC) pourraient être justifiés de demander 
une révision des critères différente de celle des fabricants ou des 
régimes d’assurance publics. Un processus qui permettrait à ces 
groupes de demander qu’on revoie les critères rendrait le sys-
tème beaucoup mieux centré sur les patients.

Troisièmement, les régimes publics d’assurance-médicaments 
pourraient régulièrement analyser les habitudes d’ordonnances 
pour vérifier dans quelle mesure les restrictions sont contournées 
et, le cas échéant, déclencher un examen des critères.

La révision périodique des médicaments alourdira la tâche et 
demandera des ressources additionnelles pour les comités 
responsables du remboursement des médicaments, mais il est 
essentiel qu’ils mettent à jour les listes de médicaments régu-
lièrement si l’on veut disposer de régimes publics d’assurance-
médicaments fiables, adaptés et efficients.
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