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Abréviation

Intitulé de ’abréviation
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INTRODUCTION GENERALE

Découverts depuis le début du XXe siécle, les médicaments représentent une nécessité
absolue pour tous les individus. Ils sont destinés a soigner, soulager ou prévenir des maladies
et méme pour diagnostiquer le traitement médical lors des analyses. Pourtant, face a cette
importance, la production et la mise sur le march¢ d’un médicament releve d’un long
processus qui requiert la contribution des chercheurs scientifiques, des médecins, des
pharmaciens, des établissements sanitaires et hospitaliers et des patients, d’ou la particularité
de ce bien.

En effet, le médicament est un bien de consommation particulier ; il a une vocation de
santé publique car c'est un produit réglementé qui n'est pas soumis aux mémes lois de I'offre
et de la demande qu'un produit de consommation courante, tandis que c’est le médecin et/ou
le pharmacien qui choisit le médicament pour le patient. Il a un mode de financement
spécifique dans la mesure ou les organismes de protection sociale peuvent prendre en charge
une partie ou la totalité de la dépense pharmaceutique.t

Les médicaments représentent un poids économique croissant dans les systemes de
santé actuels et ils constituent une préoccupation premiere pour les gouvernements qui gérent
de tels systemes. Malgré les efforts déployés pour la maitrise des dépenses pharmaceutiques,
celles-ci augmentent et absorbent une part grandissante du budget des soins de santé et des
services sociaux d'année en année.?

Dés qu’un medicament est soumis a un tarif de référence (TR), les laboratoires sont en
principe incités a aligner leur prix sur ce tarif, qui correspond au prix du générique le moins
cher. La mise sous TR d’une classe de génériques (méme DCI, i.e. des médicaments ayant le

méme principe actif, la méme molécule) doit normalement s’accompagner d’une baisse du

L Osmani, L. et Ould Hamouda, C. (2017). La politique de médicament en Algérie : des leviers mis en
place. Mémoire de Master, Université de Tizi-Ouzou.

2 SIFER S.: Les déterminants de la consommation des médicaments en Algérie. « Cas : Alger », Mémoire
de magistére en Statistiques et Economie appliquée, option : statistiques et économie appliquée, Ecole nationale
supérieure de la statistique et de ’économie appliquée, 2011, p. 1.
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prix moyen de la classe et d’une réduction de I’écart des prix au sein de la méme classe ou
groupe de médicament (notamment avec le médicament princeps). Le tarif de référence est
sensé entrainer une trés forte diminution des écarts de prix de ces médicaments supposés
identiques (bio-équivalents), c¢’est-a-dire des médicaments ayant la méme DCI (principe actif,
molécule identique) soumis a un TR, mais avec des noms de marque différents... et des prix
différents. La différence de prix entre le meédicament délivré in fine par le pharmacien et le
tarif de référence est ainsi laissée a la charge de 1’assuré social.

Théoriquement, 1’application du tarif de référence entraine mécaniquement une
réduction de 1’écart de prix entre les génériques et le premier entrant (appelé princeps) de la
classe.

Dé¢s lors, I’objectif que nous assignons a notre présent travail consiste a estimer, au sein

de plusieurs « groupes génériques »°

soumis au TR, I’écart de prix entre les spécialités
pharmaceutiques* qui les composent. Le but étant concrétement de mesurer la variabilité des
prix au sein d’un méme groupe générique entre, d’une part, le princeps (spécialité de
référence) et les spécialités génériques associés, et, d’autre part, entre les différentes
spécialités génériques. Un certain nombre de questions en relations avec notre theme mérite
d’étre posées, il s’agit de savoir :
v' Comment expliquer la persistance des écarts de prix des médicaments génériques
(ayant la méme molécule, le méme principe actif), malgré la mise en place du tarif

de référence et du droit de substitution octroyé au pharmacien ?

v Quels sont les impacts en termes d’accessibilité financiére du déremboursement
induit par la mise en place du tarif de référence ?

v Quel est I’impact du tarif de référence sur le marché des génériques, en termes :
e de promotion de la substitution génériques/princeps ;

e de baisse des prix des génériques.

3 Les spécialités pharmaceutiques « généricables » (par opposition aux spécialités brevetées), qui figurant
dans le répertoire des génériques, sont classées par groupes. Chaque « groupe générique », qui comporte une
spécialité de référence et ses génériques associés (i.e. d’autres spécialités qui en sont génériques), englobe
uniquement des spécialités qui ont la méme molécule (principe actif), la méme forme et le méme dosage. Le
pharmacien algérien bénéficie du « droit de substitution » qui I’autorise a substituer une spécialité prescrite par
une autre spécialité strictement équivalente .Autrement dit, il n’est autorisé a substituer entre elles que les
spécialités inscrites dans un méme groupe.

4 La spécialité pharmaceutique ou simplement « spécialité » désigne le nom de marque commerciale, qui
correspond soit a une spécialité d’origine, soit une spécialité générique. Au sein de chaque groupe générique
soumis au TR, aussi bien la spécialité de référence que les spécialités génériques sont remboursés par la sécurité
sociale sur la base du méme TR. »
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e de réduction des écarts de prix entre les spécialités génériques appartenant au
méme groupe ;

e d’impact sur le comportement du pharmacien (dans quelle mesure il est incité
a jouer le jeu en rendant disponible le générique le moins cher ou du moins a
offrir le choix aux patients) : quel est le niveau de disponibilité de la gamme
de génériques au niveau des pharmacies et des grossistes-répartiteurs ?

Pour tenter de répondre a ces interrogations, nous baserons notre réflexion sur les

hypothéses suivantes :

Hypothésel : La mise en place du TR n’a pas fait baisser le prix moyen des spécialités
appartenant au méme groupe générique. En d’autres termes, et contrairement aux
prédictions theoriques, il n’y a pas de tendance claire & la convergence entre le
prix moyen des spécialités et le TR appliqué au groupe.

Hypothése 2 : La mise en place du TR n’a pas réduit des écarts de prix entre la
specialité de référence (princeps) et les spécialités génériques appartenant au
méme groupe. Contrairement aux prédictions théoriques, il n’y a pas eu au sein de
la plupart des « groupes génériques »de tendance claire a la convergence entre le
prix de la spécialité d’origine et les prix des spécialités génériques associées.

Hypothése 3: La mise en place du TR n’a pas réduit des écarts de prix entre les
spécialités génériques appartenant au méme groupe. Contrairement aux
prédictions théoriques, il n’y a pas eu au sein de la plupart des« groupes
génériques »de tendance claire a la convergence entre les prix des spécialités
génériques.

Hypotheése 4 : L’impact mitigé du TR sur les écarts de prix entre les spécialités d’un
méme groupe est di aux faibles d’incitations financiéres chez les différents
intermédiaires du marché du médicament (pharmacien, mais aussi grossistes-
répartiteurs et importateurs). Dit autrement, ils ne sont aujourd’hui aucunement
incités a rendre disponible les différents génériques et proposer un choix élégi au
patient, ni encore moins a délivrer (pour le dernier maillon de la chaine, le
pharmacien) le générique le moins cher du groupe.

Hypothese 5 : L’existence de tels écarts de prix au sein d’un « groupe générique » —
pourtant soumis au méme TR — accroit tendanciellement la part « de remboursée »
dans le prix de vente du médicament et introduit en conséquence une iniquité

horizontale entre les assurés sociaux.
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Cela étant, on a opté pour un plan de travail scindé en trois (03) chapitres.

Le premier chapitre posera le cadre conceptuel et théorique, ainsi que la revue de la
littérature empirique (étude de cas faites en Algérie et dans d’autres pays résumes en 3
points : objet, méthode et résultats).

Le deuxieme chapitre porte sur la régulation pharmaceutique et la problématique de la
maitrise des dépenses medicamenteuses en Algérie, ou nous aborderons :

e Taille et Structure du marché des médicaments (entre princeps et genérique ;
production locale et importations)

e Politique des prix des médicaments

e Autres dispositifs de régulation du marché du médicament (interdiction
d’importation des médicaments pour encourager la production locale)

e Evolution des remboursements de la sécurité sociale et la place du
medicament.

e Politique de remboursement des médicaments, avec la place du TR.

Enfin, le troisieme et dernier chapitre proposera une étude empirique de I’impact de la
mise en place du tarif de référence sur la convergence des prix entre princeps et génériques

bio équivalents.
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CHAPITRE 1

Cadre conceptuel et revue de la litterature

INTRODUCTION

Les produits pharmaceutiques, notamment les médicaments, sont une composante essentielle de la
médecine moderne. Ces produits doivent absolument étre surs, efficaces, de bonne qualité, et étre
prescrits et utilisés de maniere rationnel.

La loi n® 18-11 du 2 juillet 2018 relative a la santé définit comme suit les produits pharmaceutiques:

Art. 207 : [...] les produits pharmaceutiques comprennent : les médicaments ; les produits
chimiques officinaux ; les produits galéniques ; les matieres premieres a usage
pharmaceutique ; les aliments diététiques destinés a des fins médicales spéciales ; tous autres
produits nécessaires a la médecine humaine.

L’objet de ce chapitre est de présenter le cadre conceptuel et théorique du médicament et de la
politique pharmaceutique en générale. Nous tenterons également de recenser la revue de la littérature pour
ce qui nous intéresse dans ce travail, a savoir les études empiriques sur la politique des prix des

médicaments.

I- CADRE CONCEPTUEL ET THEORIQUE

Dans cette section, nous nous intéresserons a I’explication quelques termes-clés autours du médicament et

du secteur pharmaceutique.
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1. Quelques définitions courantes

1.1Qu’est-ce qu’un médicament ?

Généralement, le médicament est souvent défini comme une substance administrée en qualité de
remede, le plus souvent destiné a favoriser la guérison, a soulager ou a prévenir des maladies humaines ou
animales.

La définition juridique qu’en donne la nouvelle loi relative a la santé susmentionnée dans son article
208 véhicule deux conceptions différentes de la notion de médicament. Tout d’abord, le médicament est
défini par sa présentation: « [...] toute substance ou composition présentée comme posseédant des
propriétés curatives ou préventives a 1'égard des maladies humaines ou animales [...] ». Cette partie de
la définition permet d’éviter que les patients soient trempés et prennent des produits présentés comme des
médicaments par des commercants peu scrupuleux, mais qui seraient en réalité inactifs ou toxiques.
Ensuite, le médicament est défini par sa fonction: « [...] tous produits pouvant étre administrés a
[’homme ou a [’animal en vue d’établir un diagnostic médical ou de restaurer, de corriger et de modifier
ses fonctions physiologiques ». Cette partie de la définition permet de préciser que le médicament n’est
pas seulement destiné a traiter une maladie, mais peut aussi servir a prévenir une maladie ou permettre

d’établir un diagnostic.’

1.2 Princeps et médicaments génériques

En Algérie, la loi n° 18-11 du 2 juillet 2018 relative a la santé définit comme suit les spécialités
génériques d'une spécialité de référence :
Art. 207, alinéa 2 : [...] Tout médicament qui a la méme composition qualitative et quantitative en
principe(s) actif(s), la méme forme pharmaceutique, et qui est interchangeable avec la spécialité de

référence du fait de sa bioéquivalence démontrée par des études appropriées de biodisponibilité [...]

1.3. La DCI (Dénomination Commune Internationale)

C’est le nom qui est adapté du nom scientifique de la molécule active contenue dans le médicament.
Le systéeme de DCI a été mis en place dans les années 50 au niveau mondial. 1l est géré par lI'organisation
mondiale de la santé.

Lorsqu'une une nouvelle molécule est identifiée et jugée digne d'intérét, elle perd son nom de code
utilisé lors des premieres phases de recherche et se voit attribuer un nom en DCI. Le laboratoire

découvreur, s'appuyant sur une liste de préfixes et de suffixes caractéristiques des principales familles

1 -CHRISTIAN F-B, «Initiation a la connaissance du médicament », édition vemazobresgrego, 2015, p.48
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chimiques, propose alors plusieurs dénominations communes (DC).Finalement, une seule DC sera
retenue a I’issue de la procédure, ¢a sera la Dénomination Commune Internationale(DCI) du nouveau

médicament.?

1.4. Avantage de la DCI

La DCI est attribuée au principe actif par un organisme international, I’Organisation Mondial de la
Santé (OMS), afin de faciliter la reconnaissance de ce principe actif au niveau international. Dans la
mesure du possible, il est recommandé aux médecins d’utiliser les DCI dans les prescriptions, celles dont
les publications scientifiques et medicales se référent a un médicament. Ainsi, les DCI sont moins source
d’erreur que les dénominations de fantaisie qui sont et restent la propriété des laboratoires
pharmaceutique et peuvent donc changer (ou disparaitre) sans réelle justification.

Les DCI présentent d’autres avantages. Les DCI de chacun des principes actifs d’'une méme classe
pharmacologique comportent, dans leur nom, un élément commun (préfixe, suffixe) afin de pouvoir les
identifier plus facilement. Par exemple, les DCI des principes actifs appartenant a la classe des

bétabloquants comportent le suffixe <-olol> (propranolol, pindolol...).2

2. Le processus de mise en forme d’un médicament

Le schéma ci-apres présente les différentes étapes dans la fabrication d’un médicament. Nous
remarquons que la fabrication d’un médicament passe par plusieurs étapes et implique la combinaison de
plusieurs substances :

e Il y a d’abord le principe actif, qui est une substance d’origine chimique ou naturelle
caractérisée par un mécanisme d’action curatif ou préventif précis dans 1’organisme ;

e On retrouve par la suite /’expient, qui est une substance associée au principe actif d'un
médicament et dont la fonction est de faciliter I'administration, la conservation et le
transport de ce principe actif jusqu'a son site d'absorption (par opposition a principe actif)*

e Le récipient permet le conditionnement du médicament, le protégeant ainsi de
I’environnement extérieur. L’ensemble est regroupé dans un emballage accompagne d’une
notice explicative.®

e Le conditionnement est I’opération complémentaire de la mise en forme. Il consiste a

enfermer la préparation dans une enveloppe, de forme et de matiere tres variées, et a donner

2 Osmani, L. et Ouldhamouda, C. (2017). La politique de médicament en Algérie : des leviers mis en place. Mémoire de
Master, Université de Tizi-Ouzou, p.26

3Idem.

“https://www.larousse.fr/dictionnaires/francais/excipient/31990#KVexdfSWFItGhhGK

STalbert, M op cite
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ainsi au médicament son aspect définitif, facilement utilisable par le malade. C’est ce qu’on
a appelé le conditionnement primaire. Cette forme ainsi conditionnée est protégée par un
emballage (conditionnement secondaire), qui est généralement constitué par un carton®

e La forme galénique d’un médicament désigne 1’aspect (comprimé, gélule, suppositoire...)
sous lequel est présenté celui-ci, mais aussi le type d'absorption du médicament : libération
prolongée, gastro-résistant, etc. Plus généralement, le galénique est I'étude des formes

d'administration des médicaments.’

Figure 1 : La mise en forme d’un médicament

Médicament : origine, composition, formes

drogue synthese chimique  biotechnologie

semi synthese l

forme officinale poudre, soluté

élémentaire
agrégants
diluants
intermedes
colorants
conservateurs

v

| principe actif excipients
|

formes pharmaceutiques i ou galéniques

MEDICAMENT-OBJET

Source : Talbert 2011

3. Le tarif de référence

Bien que le terme choisi soit celui de « prix de Référence », utilisé dans la plupart des pays
francophones, ou « tarif de Référence » (TR) en Algérie (bades priming en anglais), il est utile de
souligner qu’il ne s’agit pas, a proprement parler, d’une politique de prix. Il s’agit en fait de la mise en
placide plafonds de remboursement — établis et fixés par 1’assurance maladie —pour les dépenses en
médicaments des assures.

Le Pape et al. (2000) : parlent & juste titre d’une politique de forfait de remboursement des

médicaments. D’autres économistes ayant étudié les politiques de TR ont aussi souligné cette ambiguité

6J-M Aiche, S Aiche, R, Renouy, initiation & la connaissance du médicament, Edition Masson
"Dictionnaire doctissomo.fr
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du concept, en précisant que « le systeme des prix de référence implique des limites de remboursement, et
non un prix de marché final. Strictement parlant, le systéme de prix de référence n’est pas un systéme de
fixation des prix. » 8

Le TR ne concerne pas uniquement les génériques. Il peut étre a priori appliqué a tous groupes de
médicaments. Il s’agit d’une variante du « référence priming », encore appelé remboursement de
référence. Dans toutes les approches de TR, un taux de remboursement maximum est déterminé pour un
groupée de médicaments préalablement défini. Le patient paie la différence si le prix du médicament
choisi dépasse le tarif déterminé auparavant. Cette mesure constitue une méthode incitative pour
I’encouragement a la consommation des médicaments genériques tout en responsabilisant les patients :
libres eaux de choisir un medicament princeps ou 1’un de ses génériques, 1’assurance maladie ne prenant
toutefois pas en charge le surco(t attaché au princeps.

La raison d’étre du TR est de ce fait I’encouragement a la consommation des genériques, dont les
prix sont en général beaucoup plus faibles que ceux des princeps. Le but ultime poursuivi réside de ce fait
dans la baissées des prix et par conséquent 1’allégement des dépenses en remboursement des
médicaments. Dans ce qui suit, nous décrivons la constitution des groupes des médicaments ainsi que la

méthode de calcul des TR en pratique.

3.1. La constitution des groupes de médicaments

L’idée de base qui préside a la constitution des groupes de médicaments réside dans le classement
de ceux, jugés interchangeables, dans des groupes thérapeutiques et 1’application d’un remboursement
plafonné par groupe ainsi constitué. Le systéme de TR est basé sur I’hypothése que les médicaments du
méme groupe sont interchangeables. La construction des groupes de médicaments est généralement
définie par le systéme de classification dénommé « Anatomical Therapeutic Chemical (ATC) ». En
général, la constitution des groupes thérapeutiques repose soit sur une bioéquivalence des produits
(groupes de génériques), soit sur une équivalence thérapeutique, jugée suffisante par 1’assurance-maladie.

Selon Snoussi Zoulikha, la constitution des groupes de médicaments obéit a plusieurs logiques.®

3.1.1. Des groupes basés sur la bioéquivalence des médicaments

La définition la plus courante d’un groupe consideére que des médicaments sont substituables s’ils
sont composés du méme principe actif, c’est-a-dire bio équivalents ou génériques. Deux médicaments

sont considérés comme bio équivalents s’ils contiennent la méme substance thérapeutique active et si la

8Lopez-Casas novas et Puig-Junoy, 2000, p. 9.
Snoussi, Z. (2015). Tarif de référence et entrée des génériques : L’impact sur les prix des médicaments en Algérie.
Revue d’économie industrielle, 149(1), pp. 107-109.
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vitesse et I’intensité¢ d’absorption du produit pharmaceutique dans 1’organisme (biodisponibilité¢) sont
exactement les mémes. D’un point de vue médical, il s’agit donc de la méme molécule et du méme
médicament.

Par définition, avec ce TR dit de type 1, chaque groupe est constitu¢é d’une molécule d’origine

(médicament de marque dont le brevet est expire) et de ses copies genériques bioéquivalences.

3.1.2. Des groupes basés sur la similitude des effets thérapeutiques

Une autre possibilité permet de déterminer les groupes tout en élargissant les critéres de leur
constitution. Il s’agit de regrouper des médicaments qui, bien qu’étant différents et non bio équivalents,
servent a traiter les mémes maladies ou les mémes symptémes.

Dans un systtme de TR contenant de tels groupes, il s’agit donc de classer ensemble des
médicaments qui ont des effets thérapeutiques similaires, sans qu’il s’agisse pour autant de la méme
molécule active. Il est possible de distinguer deux cas dans 1’application de ce type de TR.

D’une part, il est possible de regrouper dans un méme groupe des médicaments qui ont des
substances actives similaires (similitude pharmacologique ou chimique), mais pas identiques,
contrairement a I’utilisation des TR ci-dessus exposés. On parle alors de systéeme de TR de type 2 ou de
classe 2. D’autre part, il est possible pour un assureur d’élargir encore plus les critéres de classification
des médicaments avec une politique de TR. Il peut en effet regrouper des médicaments qui peuvent avoir
des substances chimiques et des molécules fort différentes, mais dont les effets thérapeutiques restent

cependant similaires et soignent les mémes symptomes.

3.2 La méthode de calcul du tarif de référence

Une fois les médicaments placés dans des groupes, la logique d’une politique de TR consiste a
mettre en place des plafonds de remboursement, fixés généralement au niveau du prix le plus bas, du prix
moyen ou du prix médian dans le groupe thérapeutique. Il est par la suite régulierement révisé — souvent a
la baisse — par les régimes d’assurance maladie. Cette politique de remboursement signifie généralement
que si un médicament a un prix équivalent ou inférieur au TR, il est alors complétement pris en charge.

En revanche, si un médicament a un prix supérieur au TR, I’écart est a la charge complete de
I’assuré. 1l existe des difficultés inhérentes a la mise en place d’un systeme de TR. Alors qu’il est facile
de comparer deux médicaments dans des groupes de type 1 (méme substance chimique) et d’établir un
plafond de remboursement pour le groupe, il est beaucoup plus difficile de le faire pour des médicaments
dont I’efficacité et les effets peuvent varier comme dans les groupes thérapeutiques de types 2 et 3. Dans

ces derniers cas, il est indispensable de choisir une présentation « standard » du groupe et d’établir un «
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facteur d’équivalence » entre les différents médicaments qui la composent afin de pouvoir calculer les TR
de chaque produit.

Il existe deux manieres, dites endogene et exogene, de calculer le seuil du TR. La premiére consiste
a le calculer en fonction des prix adoptés sur le marché a partir du mode ou d’une moyenne sur un
échantillon relatif aux offreurs les plus représentatifs d’un marché donné. Ce TR peut alors s’appliquer
sur une méme classe thérapeutique ou chimique de produits.

Généralement, les classes thérapeutiques ou chimiques retenues n’incluent que des médicaments
dont le brevet est arrivé a expiration. Le tarif de référence exogene s’applique, quant a lui, aux
médicaments sous brevet ou non. Il s’obtient en calculant une moyenne pondérée des prix appliqués dans
d’autres pays étrangers. Il s’agit en fait d’une moyenne pondérée des prix observés dans les autres pays.
Toutefois, la base de calcul peut aussi changer d’un pays a un autre.

Il existe donc deux méthodes de fixation de ce tarif de référence donnant lieu a une disparité de
régulation du prix trés importante. Les pays convergent cependant sur un point : le prix endogene

concerne les médicaments thérapeutiques tandis que le prix exogéne cible les génériques.®

Il. REVUE DE LA LITTERATURE EMPIRIQUE

Dans cette section, nous proposons une rapide revue de la littérature théorique et empirique, avec
les principaux travaux traitant de I’effet de ’entrée des génériques et I’impact du TR sur les prix des

médicaments.

1. L’effet de I’entrée des génériques sur les prix des médicaments

L’étude des conséquences de I’entrée des génériques a donné lieu a un grand nombre de travaux de
recherche dans plusieurs directions. La principale concerne I’impact de I’entrée des génériques sur les
prix des médicaments.

Les études relatives aux marchés pharmaceutiques révelent des résultats divergents quant a la
réaction des laboratoires en matiere de tarification des princeps a la suite de I’entrée des génériques. Une
réaction haussiére des prix des princeps, s’expliquerait, selon Scherer (1993), par « le paradoxe de la
concurrence des génériques » qui prévoit que la forte pénétration des génériques n’entraine pas
nécessairement une réduction du prix des princeps.

Ces divergences dans les résultats empiriques découlent, entre autres, des différences dans les

échantillons analysés et les méthodologies mobilisées. Quant a la réaction tarifaire des producteurs de

0Snoussi Z, «Tarif de référence et entrée des génériques : I’impact sur les prix des médicaments en Algérie », op cite,pp
109-110
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génériques a la suite d’une concurrence accrue, elle s’aveére négative, comme le confirment la majorité

des études disponibles.

1.1. Analyses théoriques

Les modeéles traditionnels de concurrence en biens homogénes ont comme dénominateur commun
le fait que I’accroissement du nombre de concurrents sur un marché devrait normalement se traduire par
une concurrence en prix plus importante et in fine engendrer une baisse de ceux-ci.

Pour expliquer la corrélation positive entre I’entrée des génériques et le niveau de prix du
médicament princeps dans certaines études empiriques, Frank et Salkever (1992) proposent une
explication en termes de segmentation des marchés basee sur la persistance de la prescription de princeps
par les médecins. Ils supposent I’existence de deux types de consommateurs: les loyaux, insensibles au
prix du générique et qui considerent que la qualité du princeps est meilleure que celle des génériques, et
les sensibles aux prix des deux médicaments, et donc moins sensibles a la qualité percue. Une entrée de
génériques sur le marché implique de ce fait une baisse de la demande pour le princeps, toutes choses
égales par ailleurs.

Pour maximiser son profit, le producteur de princeps augmente de ce faits on prix .Kong (2008)
propose une autre explication du « paradoxe de la concurrence des génériques ». Il suppose que les
consommateurs sur le marché des médicaments sont segmentés selon la nature de la couverture médicale.
Les consommateurs les mieux couverts sont considérés comme étant insensibles aux prix, tandis que les
moins couverts sont plus sensibles aux prix .Les consommateurs insensibles aux prix ne se soucient guére
des colts des médicaments puisqu’ils sont couverts par I’assurance maladie. De ce fait, leurs meédecins
peuvent leur prescrire le médicament princeps ou sa version générique. En revanche, les consommateurs
sensibles aux prix achéteront les médicaments les moins onéreux. Par conséquent, ils sont plus

susceptibles de consommer les médicaments génériques, une fois qu’ils entrent sur le marché.!

1.2. L’étude empirique

Les études de cas et les analyses empiriques (essentiellement dans le cas américain) aboutissent a
des résultats contrastés en ce qui concerne I’impact de I’entrée des génériques sur les prix des
médicaments princeps, alors qu’elle engendre une baisse du prix moyen des génériques. Nous en donnons
un apergu ci-apres.

» Caves et al. (1991) proposent une analyse descriptive des effets de 1’expirationdu brevet et de

I’entrée des médicaments génériques.Ils se concentrent surla comparaison des prix des princeps

Snoussi Z (2015), op.cit., p. 110.
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avant et apres ’entrée. Ils étudient lecas de trente médicaments appartenant a sept classes
thérapeutiques, pourlesquels les brevets ont expiré entre 1976 et 1987 aux Etats-Unis.

Ils examinentles variations de I’indice général des prix aprés 1’expiration du brevetet I’entrée
des geénériques.lls trouvent notamment une relation négativeentre le prix des princeps et le
nombre de génériques concurrents.

Toutefois, le taux de déclin est relativement faible en moyenne (4,5 %) eten diminution
graduelle. Il est d’environ 2 % aprés la premiére entrée, etde 22 % avec vingt concurrents
géneériques.

Frank et Salkever (1997) montrent, sur un échantillon de 32 médicaments dont le brevet est
tombé dans le domaine public entre les années 1980et 1985, que chaque nouvelle entrée d’un
générique est associée a une hausse de 0,7 % des prix des princeps alors qu’elle induit une
baisse du prix moyen du médicament générique comprise entre 5,6 % et 7,2 %.

Aronson et al. (2001) se sont basés dans leur étude sur les données du marché suédois. Ils ont
étudié douze médicaments princeps qui subissent la concurrence des génériques. Les résultats
présentés indiquent que le nombre de concurrents génériques a un impact positif et significatif
sur le rapport prix princeps-prix génériques (PP/PG), ce qui signifie que le prix moyen des
médicaments génériques baisse et le rapport (PP/PG) augmente. L’explication donnée par les
auteurs est que les nouveaux entrants peuvent choisir des prix inférieurs a ceux déja établis par
les fabricants de médicaments génériques.

L’analyse basée sur un modele économétrique sur données de panel en Colombie-Britannique,
développée par Kong (2004), montre que le signe négatif (-1,5647) du variable « nombre de
génériques » implique que le ratio prix des génériques sur celui des princeps (Pg/Pb) décroit
quand le nombre de génériques augmente. Par ailleurs, 1’évolution du prix des princeps n’est
pas claire. En effet, celui-ci peut intuitivement baisser parce que le marché devient de plus en
plus compétitif. Il peut toutefois paradoxalement augmenter, comme nous 1’avons souligné plus
haut. Toutefois, s’il ya une baisse des prix des princeps, elle s’avére moins importante que celle
du prix des génériques.

En se focalisant sur le niveau de transaction des anti-infectieux de pharmacie de détail pour la
période 1984-1990, Wiggins et Maness (2004) montrent que les prix des médicaments (sans
distinguer entre les deux types princeps et génériques) baissent avec 1’augmentation du nombre
de vendeurs. Ainsi, les prix baissent d’environ 83 % lorsque le nombre des vendeurs passe de 1
a entre 6 a 15 vendeurs. Cette baisse est suivie par une autre de52 % lorsque le nombre de

vendeurs passe d’entre 6 a 15 a plus de 40.
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» Regan (2008) géneralise le travail de Frank et Salkever (1997) et effectue un test empirique de
la théorie de la segmentation du marche. Elle examine comment I’entrée des génériques affecte
le prix sur le marché américain des médicaments prescrits. Elle propose un test de la relation
entre 1’expiration du brevet et les prix des médicaments prescrits.

» Grabowski et Vernon (1992) examinent I’effet de I’entrée des génériques sur les prix de 18
produits pharmaceutiques les plus commercialisés aux Etats-Unis (en termes de chiffre
d’affaires). Ces produits ont été exposés la premicre fois a la concurrence des génériques entre
les années 1983 et 1987. Les résultats empiriques indiquent que le prix du médicament
princeps (en dollars courants) augmente de 11 %, deux ans aprés 1’entrée du premier générique.

» Ayadi (2009), en utilisant les données relatives a quatre molécules pour la période allant du
troisiéme trimestre 2002 au quatriéme trimestre 2008 sur le marché tunisien des médicaments,
montre que la baisse des prix du princeps est d’autant plus importante que la concurrence des
génériques est forte. Le nombre des génériques affecte négativement le prix du princeps :
chaque générique de plus entraine une réduction d’environ 9,8 % du prix du princeps déflaté.
De méme, une entrée supplémentaire d’un générique entraine une diminution de 4,1 % du prix

moyen des génériques.'?

2. L’impact de tarif de référence sur les prix des médicaments

La majorité des études réalisées se sont intéressées a la partie offre des médicaments, a savoir les
firmes pharmaceutiques et leurs réponses au systeme de TR, en se focalisant soit sur les prix des
médicaments, soit sur la part de marché. Cependant, il existe quelques analyses qui se sont penchées sur
la partie demande, a savoir les patients, les médecins et les pharmaciens et leurs réactions a ce systeme de
remboursement. La littérature relative a I’'impact de la politique du TR sur les prix des médicaments est
essentiellement descriptive. Sur le plan théorique, un nombre relativement restreint d’articles a étudié
I’impact des TR sur les prix des médicaments. Enfin, plusieurs études récentes ont analysé empiriquement
I’impact du systéme de TR sur le prix des médicaments et montrent, pour la plupart d’entre elles, que la
mise en place d’un TR se traduit le plus souvent par une réduction du prix des princeps et aussi celui des

génériques.’®

2|pid., pp 112-114.
Bldem
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2.2.1. Les analyses théoriques

Zweifel et Crivelli (1996) ont construit un modele théorique relatif au cas allemand. Ils considerent
que ce sont les médecins qui prennent la décision de substituer un médicament générique a un princeps.
Plus précisément, ils analysent un modele dans lequel deux entreprises se font concurrence par les prix.
La mise en place d’un TR produit alors une réduction immédiate du prix du princeps au niveau du TR. En
revanche, elle n’a aucun effet sur les génériques, leurs prix étant proches du TR.

Dans le méme ordre d’idées, les travaux de Danzon et Liu (1996) et Danzonet Ketchman (2004)
montrent que I’introduction du TR entraine une convergence de prix entre les génériques et les produits
de marque vers ce TR : diminution du prix du princeps et hausse du prix du générique.

Pour le cas de la France, une étude élaborée par Le Pape et al. (2000) montre I’impact des
régulations de prix sur deux classes thérapeutiques (antidépresseurs et antihypertenseurs) en se basant sur
la simulation. Pour cela, deux scénarios sont envisagés. Dans le premier scénario, les assurances
complémentaires ne remboursent pas au-dela du tarif forfaitaire de responsabilité (TFR, équivalent du
TR). Dans cette situation, les laboratoires pharmaceutiques baissent leurs prix pour ne pas perdre leurs
parts de marché. Selon ces auteurs, le méme résultat est constaté en Allemagne et aux Pays-Bas. Dans le
deuxieme scénario, les assurances complémentaires prennent en charge I’intégralité du différentiel entre
les prix et le TFR. Les firmes pharmaceutiques ne sont pas incitées, dans ce cas de figure, a diminuer
leurs prix. La principale conclusion présentée par les auteurs réside dans le fait que la mise en place d’un
systeme de TFR unique pour des médicaments similaires engendrerait une économie pour 1’assurance
maladie dont I’ampleur est variable selon la méthode de fixation du tarif choisi, la structure de prix et les

prescriptions de chaque groupe de médicaments.

Pour d’autres économistes, les patients sont les décisionnaires finaux et ce sont eux qui choisissent
les meédicaments qui leur procurent la plus forte utilité. Le réle des médecins et des pharmaciens est
ignoré. Dans cette littérature, deux écoles s’opposent concernant le type de différenciation existant entre
les médicaments princeps et les médicaments génériques.

Pour Mestere-Ferrandiz (2003), les deux médicaments sont différenciés horizontalement. Il
modélise théoriqguement la réponse des firmes pharmaceutiques a la mise en place du systeme de TR, en
se référant au modele espagnol. Dans le cadre d’un duopole avec biens différenciés, le systéme de TR est
comparé au régime de Co-paiement. En cas d’introduction du TR, si le consommateur achéte le générique
il continue a payer le Co-paiement.

En revanche, s’il achéte le princeps, il paie la différence entre le prix du princeps et le TR. 1l montre

que I’instauration d’un tel mécanisme de remboursement peut permettre une baisse des prix, seulement si
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le TR appartient a un certain intervalle. Par conséquent, les prix des deux médicaments se réduisent
simultanément si le TR n’est ni trop élevé ni trop faible. L’intérét de ce modéle est de montrer que la
politique des TR n’amene pas toujours les producteurs a baisser leurs prix. Donc I’impact des TR sur les
prix des médicaments dépend de I’intervalle ou se situe le TR. La conclusion principale de cette étude est
que les autorités de santé doivent étre tres attentives lors de la définition du TR car la réalisation des
objectifs d’accroissement de la concurrence en prix et de réduction des colts de santé dépend
essentiellement de I’ampleur du TR.

Mérino-Castello (2003) analyse 1I’impact d’un TR endogene sur les stratégies de fixation de prix des
firmes pharmaceutiques en Espagne. Pour ce faire, elle utilise un modéle de différenciation verticale. Elle
suppose que lorsqu’un médicament générique entre sur un marché, le producteur du princeps propose
généralement un prix plus élevé que son concurrent et conserve une partie de ses parts de marché. Elle
compare deux régimes. Dans le premier, il existe seulement un Co-paiement ou le patient paie un taux
fixe de dépense. Le second régime est relatif au systeme de prix de référence qui consiste a payer un taux
additionnel mais évitable pour les médicaments dont les prix excedent le niveau de référence. En
comparant les deux régimes, 1’auteure conclut que le TR a un impact négatif sur les prix des
médicaments. Les patients devant payer un Co-paiement si le prix des médicaments est supérieur au TR,
les producteurs de princeps sont amenés a réduire leurs prix pour conserver leurs parts de marché.
Entoure, la baisse des prix est plus prononcée pour les médicaments princeps que pour les génériques.

Brekkeet al. (2007) déterminent I’impact de la mise en place de deux types de TR appliqués a des
groupes genériques (GRP) ou thérapeutiques (TRP).lls considérent que sur un marché, trois firmes sont
en concurrence, deux firmes produisant chacune un médicament princeps de principes actifs différents.
L’un des princeps est un traitement ancien dont le brevet a expiré. Il est donc en concurrence avec son
générique. Ainsi, ces deux médicaments sont différenciés verticalement. Le nouveau princeps, encore
sous brevet, est différencié horizontalement. Leurs résultats suggerent qu’avec 1’introduction du systéme
de TR, la concurrence en prix augmente puisque I’¢lasticité-prix de la demande des médicaments
augmente si les prix sont supérieurs au TR. Cet effet est plus important si un plus grand nombre de
médicaments est soumis a ce régime. Par conséquent, la baisse des prix est plus forte lorsque le TR est
appliqué a des groupes thérapeutiques que lorsqu’il est appliqué a des groupes génériques.

Dans le méme cadre d’analyse, Verpillot (2007) se focalise sur la définition du niveau de
remboursement maximal des médicaments. Elle propose d’analyser I’impact du mécanisme de TR sur le
marché pharmaceutique frangais. Elle se base sur un modéle de différenciation verticale dans lequelles
deux versions d’un méme médicament, princeps et générique, ne sont pas percues par les patients comme

parfaitement substituables. Elle détermine le niveau optimal de TR qui maximise le surplus collectif des
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différents types d’agents tout en assurant la participation des deux firmes, la firme innovante et celle qui
produit une version générique du médicament. Elle montre au final que I’instauration d’un tel systéme de
remboursement génere non seulement une baisse du prix des médicaments princeps, mais aussi une
réduction du prix des médicaments génériques induite par une hausse de la concurrence pour les
médicaments tombés dans le domaine public.

Brekke et al. (2008) montrent que la convergence des prix vers le TR n’est réalisée que si le TR est
exogene, et fixé a un niveau entre le prix du princeps et celui des génériques. En revanche, si le TR est
endogene (égal a une moyenne pondéree des prix des princeps et des génériques), on n’observe pas de
convergence de prix, puisque le producteur des génériques a également un intérét stratégique a baisser ses
prix afin de réduire le TR, ce qui rend le médicament princeps relativement plus expansif. Ceci est par
exemple le cas pour la Norvege ou le TR est calculé comme la moyenne pondérée des prix des
médicaments princeps et génériques. Ce qui explique pourquoi ils n’observent pas de convergence des

prix avec leurs donnees.

Nous pouvons conclure que les études théoriques ayant analysé 1’impact de 1’instauration du
systeme de TR sur les prix des médicaments concluent, dans la majorité des cas, a une baisse des prix des
médicaments princeps et génériques, et ce malgré des approches adoptées différentes. Une exception est
relevée dans Zweifel et Crivelli (1996) ou le TR déclenche une baisse des prix des princeps, mais n’a
aucun effet sur les prix des génériques. De méme, 1’étude de Danzon et Lui (1996) ne conclut pas que les
prix des médicaments génériques convergent vers le TR, impliquant ainsi une augmentation des prix.
Ainsi, les conclusions des différentes études confirment I’impact négatif du TR sur les prix des

médicaments princeps. Toutefois, I’impact sur le prix des médicaments génériques est ambigu.

2.2.2. Les évaluations empiriques

Les travaux théoriques décrits ci-dessus sont validés par des études empiriques qui confirment dans
tous les cas 1’évidence selon laquelle les prixdes médicaments baissent. Toutefois, on observe une
certaine hétérogenéité dans les baisses de prix. Celle-ci peut étre expliquée par le fait que ces études
concernent des pays ayant des structures et des expériences relativement différentes et concernent
également des périodes différentes. La baisse des prix s’avére en pratique plus importante pour les
médicaments princeps que pour les génériques. Dans ce qui suit, nous décrivons, par ordre chronologique,
les résultats des principales études empiriques réalisées de par le monde.

Giuliani et al. (1998) ont étudié I’impact du TR sur groupes thérapeutiques pour la période allant de
1990 a 1996 en Allemagne. Ils observent que le prix moyen par DDD (Defined Daily Dose) diminue avec
I’introduction du TR.
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De leur c6té, Lopez-Casasnovas et Puig—Junoy (2000) proposent une revue de la littérature sur le
TR, axée sur les expériences de pays europeens (Allemagne, Danemark, Pays-Bas, Suéde) et d’autres
pays développés (Nouvelle-Zélande, Australie, la province canadienne de Colombie-Britannique). Sont
ainsi décrits, pour chaque cas, les conditions d’offre des médicaments, la date d’introduction du TR, les
produits couverts par le systeme, le niveau du TR, son impact immédiat sur les prix et sur les génériques,
son impact sur la part de marché des produits, les gains présumés de la sécurité sociale, ainsi que 1’impact
actuel sur les dépenses totales des médicaments. Il s’avére que les prix des produits couverts par le
systeme de TR enregistrent une réduction a court terme initiale dans tous les pays qui ont introduit un tel
mécanisme. Ces gains a court terme exigent des changements dans le comportement du prescripteur
(opter pour les médicaments moins onéreux). De plus, I’expérience prouve que le systéme de TR ne
produit pas des bénéfices a long terme. Ce qui améne a penser a d’autres mesures complémentaires pour
contenir la croissance des dépenses.

Aronssonet al. (2001) montrent, pour la période 1972-1996 en Suéde, que le systeme de TR tend a
diminuer le prix des princeps par rapport au prix des médicaments generiques (exprimé dans leur équation
par le rapport (PP /PG). Selon les auteurs 1’effet négatif du systétme de TR semble étre raisonnable
puisque d’importantes incitations ont été accordées aux fabricants de produits de marque pour les inciter a
baisser leurs prix.

Pavcnik (2002) explique comment 1’assurance affecte la politique de fixation des prix par les firmes
pharmaceutiques dans le cas allemand. Pour ce faire, elle choisit deux classes thérapeutiques, les
antidiabétiques a prise orale et les antiulcéreux, pour la période 1986-1996. Elle trouve que les
producteurs baissent significativement leurs prix apres le changement dans le systeme de remboursement.
Le prix moyen des antidiabétiques baisse en moyenne de 18 % (le prix des génériques diminue de 11 %
alors que celui des princeps baisse de 26 %). Pour les antiulcéreux, toutes les estimations, en utilisant
différentes années de base, suggérent que les prix baissent aprés le changement de remboursement, avec
une baisse plus forte des prix des princeps.

Les résultats de 1’étude de Puig-Junoy (2003) sur le marché espagnol vont dans le méme sens. En
analysant 1’évolution des prix des médicaments appartenant a groupes géenériques, sur une période de 10
mois avant la période de I’application du TR en décembre 2000 et 10 mois apres, elle trouve que pour 11
des 13 groupes, le TR agit comme un prix plafond. Ainsi, le prix le plus élevé observé sur le marché est
égal au TR fixé. Ceci s’avére donc assez efficace pour diminuer les prix.

Dans une étude relative a la Suéde, Bergman et Rudholm (2003) analysent I’impact de la
concurrence réelle (présence effective de génériques) et potentielle(le princeps n’est plus sous brevet mais

il n’y a pas encore de générique) sur les prix. En utilisant des donneées relatives a 18 substances pour la
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période 1972-1996, ils trouvent que le prix du princeps est négativement impacté par 1’existence d’une
concurrence reelle. Ainsi, le systéme de TR, introduit en 1993, a un effet négatif important (de 16 a 25 %)
sur les prix des princeps, seulement en présence d’une concurrence réelle des génériques.

Brekkeet al. (2009), en se basant sur des données de panel pour 4 années (2001-2005), trouvent que
le systeme de TR introduit en Norvege en 2003entraine une plus forte réduction des prix des princeps (18
a 19 %) que ceux des génériques (7 a 8 %).

Enfin, Ayadi (2009) note une forte réduction, en Tunisie, des prix des médicaments analysés et
soumis a ce régime de TR. De plus, I’effet s’avere plus fort pour les produits princeps (-12,3 %) que pour

les versions génériques (-1,3 %).

CONCLUTION

Nous avons présenté dans ce chapitre le cadre conceptuel et théorique du médicament et de la
politique pharmaceutique en générale. Nous avons également fait une bréeve revue de la littérature
empirique sur la politique des prix des médicaments et ses effets.

Dans le prochain chapitre, nous donnerons un apercgu des différents outils de régulation du marché
des médicaments en Algérie. Nous analyserons également la portée et les limites des instruments de la

politique de remboursement, dont notamment celle du tarif de référence.

17



Chapitre 2

la régulation pharmacetique
et la problématique de la
matrise des dépense
médicamenteuses en Algérie



Chapitre 2 : La régulation pharmaceutique et la problématique de la maitrise des dépenses
médicamenteuses en Algérie

CHAPITRE 2
La régulation pharmaceutique et la problématique de

la maitrise des dépenses médicamenteuses en Algérie

INTRODUCTION

La sélection des médicaments constitue un progrés décisif en termes d’accés aux
médicaments essentiels et de promotion de [’usage rationnel des médicaments, parce
qu’aucun secteur public ni systéme d’assurance maladie n’est financiérement en mesure de
fournir ou de rembourser tous les médicaments disponibles sur le marché.

La notion de médicaments essentiels se trouve des lors au cceur d’une politique
nationale du médicament parce qu’elle favorise 1’équité et contribue a la fixation de priorités
pour le systeme de soins de santé. Au centre de la notion se trouve I’idée que 1’'usage d’un
nombre limité de médicaments soigneusement sélectionnés sur la base de principes cliniques
approuves se traduit par un meilleur approvisionnement en médicaments, une prescription
plus rationnelle et des colts moins élevés.

L’objet de ce chapitre est de présenter un apercu des différents outils de régulation du
marché des médicaments en Algérie. Nous analyserons également la portée et les limites des

instruments de la politique de remboursement, dont notamment celle du tarif de référence.
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| : LAPOLITIQUE DE PHARMACEUTIQUE NATIONALE ET LA
REGULATION DU MARCHE DES MEDICAMENTS EN ALGERIE :
EVOLUTION HISTORIQUE ET ETAT DES LIEUX

La premiére section est dediée a la politique pharmaceutique national et la régulation du

marché des médicaments en Algérie est apercu évolution et structure du marché.
1. Evolution et structure du marché des médicaments en Algérie

1.1. Les importations locales

Depuis 1962, le secteur pharmaceutique algérien a toujours été dépendant de
I’importation, tant pour les produits finis que pour les intrants de base.

Au cours des années 1970, la consommation de médicaments dans la population avait
connu une tres forte hausse, due notamment & une amélioration du niveau de vie des
Algériens. L’instauration de la médecine gratuite a contribué¢ fortement a la hausse de la
consommation médicamenteuse durant cette période. Cette augmentation dans la
consommation a induit une augmentation dans les importations par la Pharmacie Centrale
Algérienne (PCA), sans avoir une production nationale suffisante pour couvrir les besoins
nationaux.

Plus de vingt ans aprés 1’ouverture du marché du médicament au privé durant les annees
1990, I’offre en termes d’importation et de production locale de médicament n’a pas connu
beaucoup de changements. Le taux de couverture par les importations reste inchangé et éleve.

Cette prédominance des importations n’est pas essentiellement due a un ralentissement
ou un retard dans la production locale, mais plutét a la hausse effrénée du montant des
importations.

Le faible développement du secteur pharmaceutique algérien s’est traduit par un
maintien de la dépendance vis-a-vis de 1’étranger, le taux de couverture des années 1990 a
2000 étant le méme que sur la période 1980 et 1970. Cette stagnation du taux de couverture
des besoins est essentiellement due a I’instabilité du cadre réglementaire de 1I’importation en
Algérie.

Au début des années 2000, les Pouvoirs Publics ont montré leur volonté de réguler les
importations des médicaments. Pour ce faire, ils avaient pris deux mesures. En 2001, le
Ministére de la Santé suspend les agréments d’importation prévue dans la loi de finances de

2001. Et en 2002, le Ministere de la Santé publie une liste contenant 120 produits
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pharmaceutiques interdits a I’importation et la diffusion d’une instruction ministérielle (du 07

Septembre 2002) pour la généralisation du médicament générique.

1.2. La production locale

Afin d'intégrer I'économie mondiale, I'Algérie a opté pour le processus de I'ouverture de
son extérieure son engagement dans le cadre des accords commerciaux internationaux par des
réformes économiques engagées par les pouvoirs publics.

La libéralisation du commerce extérieur a été réalisée au cours des années 1990 par la
renonciation de I’Etat & son monopole sur le commerce extérieur.

Cette libéralisation a permis I’émergence de plusieurs laboratoires privés en partenariat

avec les multinationales (Sanofi, Pfizer).

1.3. Le marché des médicaments génériques

En Algérie, le marché du médicament générique est faiblement développé. Malgré leur
faible part dans le marché national du médicament, les génériques, en raison des politiques
menées pour son encouragement par les autorités publiques, continuent a gagner des points
sur le médicament princeps.

L’Algérie n’a débuté que tardivement son programme de soutien aux génériques. Ces
derniéres années, il convient de signaler qu’une volonté politique explicite s’est fait sentir en
matiére de promotion du développement des médicaments génériques, avec comme résultat
une érosion relative du marché des spécialités princeps sous I’effet des génériques.

Avec notamment [’introduction du remboursement sur la base d’un tarif de référence,
qui consiste pour 1’assurance-maladie a prendre comme base de remboursement pour une
spécialité pharmaceutique, le prix du générique le moins cher du marché, et ce dans le but

d’exacerber la concurrence sur le marché de la spécialité pharmaceutique considérée.

1.4. La structure d’approvisionnement et de distribution des

médicaments

La distribution constitue un vecteur essentiel de la politique de médicament et un
élément important du développement de notre production locale. L’ouverture du marché de la
distribution, a travers la démonopolisation de 1’importation et de la répartition, a permis la
prolifération des entreprises pharmaceutiques, couvrant [’ensemble des gammes
thérapeutiques et assurant leur disponibilité sur tout le territoire national. Cependant 1’essor de

ce secteur, peu encadré et insuffisamment réglementé, a été accompagné par 1’apparition de
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phénoménes spéculatifs, préjudiciables a la disponibilité continue des produits
pharmaceutiques.

Dans la tentative de définir une politique industrielle permettant un démarrage effectif
de I’industrie pharmaceutique nationale, le gouvernement algérien, dans une instruction datée
du 23 mai 2010, a décidé d’interdire la distribution par les grossistes des médicaments
fabriques localement. Les producteurs de médicaments doivent alors vendre leurs produits
directement aux officines pharmaceutiques et créer leur propre réseau de distribution. Cette
décision d’exclure les grossistes de la distribution des médicaments fabriqués ou conditionnés
en Algérie vise, selon le gouvernement, a protéger le médicament local et assurer une
meilleure disponibilité aux meilleurs prix aux patients. Toutefois, cette mesure risque de
provoquer de nouvelles perturbations sur le marché du médicament. En effet, la création d’un
réseau de distribution performant nécessite des investissements, une organisation et un savoir-
faire, que certains producteurs n’ont pas les moyens de le faire. En plus du probléme de
recouvrement de 8000 officines et la couverture du territoire national. Pour ces raisons, le
gouvernement a décidé d’accorder aux producteurs nationaux un délai jusqu’a 2012 pour
pouvoir se préparer et s’adapter aux nouvelles données du marché et a la réforme engagée
actuellement dans le secteur. Par ailleurs, cette décision peut amener dans le futur les
entreprises pharmaceutiques algériennes, notamment celles dépourvues de moyens financiers,
humains et organisationnels pour assurer une distribution sur le territoire national, a opter
pour une intégration horizontale afin de répartir les colts sur une plus grande quantité de

produits, mais aussi réduire la concurrence®.

2. Evolution du secteur pharmaceutique et de la politique

pharmaceutique nationale

La Politique Pharmaceutique Nationale refléte 1’engagement du gouvernement et sa
détermination a atteindre les objectifs retenus pour le secteur pharmaceutique a partir de
stratégies spécifiques. La politique pharmaceutique nationale est constituée essentiellement de
la législation et de la réglementation des produits pharmaceutiques. Elle intéresse les secteurs

public, privé et humanitaire, et implique 1’ensemble des acteurs du secteur pharmaceutique.

! Snoussi, Z. (2015). Tarif de référence et entrée des génériques : L’impact sur les prix des médicaments en
Algérie. Revue d’économie industrielle, 149(1), p. 15.
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2.1. Evolution du secteur pharmaceutique algérien

Le secteur pharmaceutique algérien a connu deux grandes périodes, avant et apres sa

libéralisation en 1990.

2.1.1. La période avant la libéralisation

C’est la longue période du monopole de I’Etat (1962 & 1990) sur le secteur
pharmaceutique.

Durant la période coloniale, I’industrie pharmaceutique était limitée a une seule
entreprise, a savoir BIOTIC, créée en 1952. A I’indépendance, un projet est lancé qui voit le
jour en 1962, il s’agit de PHARMAL.

Cette période est marquée par une gestion directe du secteur par 1’administration
sanitaire, une gestion assurée autour de la Pharmacie Centrale Algérienne (PCA), créée en
1963 sous l’autorité du ministére de la santé publique pour assurer les fonctions de
production, d’importation et de distribution en gros.

Un plan de développement de I’industrie pharmaceutique a été engagé. Une trentaine de
pharmaciens industriels ont été formés dans les grandes universités européennes. La société
nationale des industries chimiques (SNIC) engageait par ailleurs d’autres projets, a savoir :

v L’unité de consommables médicaux SOCOTHYD créée en 1970 (Société de
Coton Hydrophile & d'Articles d'Hygiene).

v" Lancement du projet de I’ Institut Pasteur.

Dans le cadre de la restructuration de toutes les grandes entreprises du secteur public au
début des années 1980, la PCA a été restructurée autour de trois institutions, « les trois
PHARMS », chargée chacune d’entre elle de I’importation et de la distribution du
médicament :

v" ENCOPHARM a I’Est
v ENOPHARM a I’Ouest
v ENAPHARM au Centre.

La production locale des médicaments a été assurée par 1’entreprise nationale de
production pharmaceutique (ENPP), créee par le decret 82/161 promulgué en Avril 1982,
devient autonome en février 1989.

Le secteur pharmaceutique était ainsi un secteur réservé a 1’Etat, et il était régi par loi

n°85/05 du 16 février 1985, relative a la protection et a la promotion de la sante. Malgré des
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investissements importants, notamment au cours des années 1970 et 1980, 1’industrie
pharmaceutique n’a pas pu se développer et la demande nationale ne peut étre satisfaite que

par le recours a I’importation comme le montre le tableau suivant.

Tableau 1: Evolution de la consommation et de 'importation de médicaments de

1972 & 1980 (en millions de Dinars)

Consommation de . Taux de couverture
e Importation w .
médicaments par l'importation
1972 503,51 417,91 83%
1974 606,74 533,93 88%
1978 1230 1 125,50 91,50%
1980 1630 1480 90,80%

Source : AHAMADI, p. 98.

2.1.2. La peériode apreés la libéralisation

C’est la période de libéralisation du secteur pharmaceutique, qui débute officiellement
en 1990 et coure jusqu’a Nos jours.

Le marché pharmaceutique Algérien a été libéralisé depuis la promulgation de la loi 90-
10 du 14 avril 1990 sur la monnaie et le crédit (LMC). Ce texte met fin au monopole de I’Etat
sur le commerce extérieur et la loi 90-16 du 07 aott 1990, qui autorise I’installation en
Algérie de grossistes concessionnaires habilités par agrément a effectuer des importations de
marchandises destinées a la revente.

L’Etat a également promulgué le décret législatif n® 93-12 du 05 octobre 1993, relatif a
la promotion de I’investissement dont 1’objectif ciblé est I’attrait des investissements directs
étrangers et nationaux et en 1992, on note la publication du décret 92-284 relatif a
I’enregistrement des produits pharmaceutique.

Depuis 1995, et dans le cadre du plan d’ajustement structurel (PAS) imposé au pays par
les institutions financiéres internationales, 1’ Algérie a connu un développement remarquable
de d’accés aux marchés extérieurs dans toutes les activités economiques. Plusieurs textes

juridiques et législatifs régissant le secteur pharmaceutique ont été promulgués :

- L’obligation d’investir dans la production est exigée, puis levée (arrété du
Ministre de la santé en date du 06 juin 2005).

- la volonté de régulation des importations par la suspension des enregistrements
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- L’arrété du 23 septembre 2001 met en place le prix de référence pour le
remboursement des médicaments.

- La volonté politique de promouvoir le médicament généerique et la production
nationale, avec I’interdiction de I’importation de 128 des médicaments produits
localement (circulaire de septembre 2003) puis son annulation en 2005, son
rétablissement en 2008 (I’arrété ministériel du 30 octobre 2008, faisant obligation
d’investir dans la production locale et interdiction de I’importation des

médicaments produits localement).

2.2. La législation et la réglementation pharmaceutique

Il faut disposer d’un cadre législatif pour mettre en ceuvre et assurer I’application des
divers ¢éléments d’une politique du médicament, et pour réglementer les activités des divers
acteurs des secteurs public et privé. La législation et la réglementation garantissent que les
responsabilités, compétences, droits et roles de chaque acteur sont définis et reconnus. Elles
fournissent également une base juridique rendant possible les mesures de controle
réglementaires des activités, telles que la fabrication, I’importation, I’exportation, la mise sur
le marché, la prescription, la délivrance et la distribution des medicaments, ainsi que
I’application de ces lois et réglementations.

En définitive, 1’objectif de la l1égislation est donc de garantir que seuls des médicaments
de qualité, efficaces et sans danger sont produits, importés et distribués, que ces médicaments

sont disponibles, et qu’ils sont gérés et utilisés de maniére appropriée?.

2.2.1. L’enregistrement et 1’homologation des produits

pharmaceutique

Tout produit pharmaceutique prét a ’emploi fabriqué industriellement, importé ou
exporté, doit faire 1’objet, avant sa mise sur le marché, d’une décision d’enregistrement ou
d’homologation délivrée par 1’agence nationale des produits pharmaceutiques apres avis des
commissions d’enregistrement ou d’homologation créées aupres de cette agence.

Les praticiens médicaux (médecins spécialistes et généralistes) ne peuvent prescrire et
utiliser que les médicaments enregistrés et les produits pharmaceutiques homologués a usage

de la médecine humaine figurant sur les nomenclatures nationales.

2 Snoussi Z, op. cit., p. 4-5.
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Une autorisation temporaire d’utilisation de médicaments non enregistrés peut étre
délivrée par le ministre chargé de la santé, aprés avis de 1’Agence Nationale des Produits
Pharmaceutiques (ANPP), lorsque ces médicaments sont prescrits dans le cadre de la prise en
charge de maladies graves, qu’il n’existe pas de traitement équivalent sur le territoire national
et qu’ils présentent une utilité thérapeutique prouvée.

Un comité économique intersectoriel est installé aupres de I’ANPP, ayant pour mission

principale de fixer les prix des médicaments a 1’enregistrement.®

2.2.2. Le contréle de la qualité

Le Guide des Bonnes Pratiques de Fabrication définit le contréle de la qualité comme
étant la vérification ou le contrdle de la conformité aux spécifications.

L’Organisation Mondiale de la Santé le définit, de fagcon plus détaillée, comme étant
toute mesure prise, incluant : mise au point de spécifications, échantillonnage, analyse, et
traitement des données analytiques, afin de confirmer que les matieres premiéres, les produits
intermédiaires, les articles de conditionnement et le produit pharmaceutique final sont
conformes aux spécifications établies d’identification, dosage, pureté et autres caractéristiques
(WHO).*

2.2.3. La bioéquivalence

La biodisponibilité se définit comme étant la fraction de la dose de médicament
administré qui atteint la circulation générale et la vitesse a laquelle elle I'atteint.®

On parle de bioéquivalence entre deux médicaments (ou deux formes galéniques d'un
méme médicament) lorsqu'ils présentent chez I'nomme les mémes concentrations
plasmatiques en fonction du temps et notamment lorsqu'ils ont une méme concentration
plasmatique maximum (Cmax), un méme délai entre I'absorption et le moment de survenue de
la Cmax (tmax) et la méme aire sous la courbe (AUC de zéro a l'infini) d'évolution des
concentrations plasmatiques en fonction du temps. Il est habituel d'accepter dans les essais

3 Adrar, A. et Azib, S. (2019). L industrie pharmaceutique en Algérie : entre la production locale et le risque de
dépendance a I'importation. Mémoire de Master en Sciences Economiques, Spécialité « Finance et Commerce
International », Université de Bejaia, p. 35.

4 Miri, F. (2014). Enregistrement d’un médicament générique fabriqué en Algérie : aspects technico-
réglementaires du contrble de qualité. Mémoire de Master en Pharmacie Industrielle, Université de Tlemcen, p.
5.

5 Amellah, M. (2009). Bioéquivalence des médicaments. These de Doctorat en Pharmacie, Université
Mohammed V (Marac), p. 44.
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cliniques une variabilité de plus ou moins 20 % sur ces trois parametres pour accepter la

bioéquivalence entre deux formes galéniques d'un méme médicament®

I. LE TARIF DE REFERENCE, AU CARREFOUR DE LA
POLITIQUE DE REMBOURESSEMENT ET DE LA POLITIQUE
DES PRIX

1. L’évolution des remboursements de la sécurité social et la place

de médicament

En Algérie, ’assurance maladie est gérée par les organismes de sécurité sociale, a
savoir : la Caisse Nationale des Assurances Sociales (CNAS) pour les salariés, et la Caisse
Nationale des Assurances Sociales des Non-Salariés (CASNOS).

Le remboursement des médicaments occupe une place de plus en plus importante dans

les dépenses d’assurance maladie.

2. La politique de remboursement des médicaments en Algérie

En Algérie, nous pouvons dire qu’il y’a une bonne prise en charge des médicaments par
les organismes de la Sécurité Sociale. Jusqu’a une date récente, tous les médicaments étaient
remboursés par I'assurance maladie et le tarif de référence n’était pas appliqué. Le niveau du
remboursement est fixé a 80 %, alors que ce taux varie en France entre 35%, 65% ou 100%, et
ce en fonction de la valeur ajoutée thérapeutique ou du service médical rendu.

Il faut, en outre, signaler que 1’absence d’une politique de maitrise medicalisée des
dépenses de santé, comme celles utilisées dans d’autres pays notamment les Références
Médicales Opposables, ne font qu’augmenter le poids croissant des soins de santé admis au
remboursement.

De méme, les critéres de prise en charge des soins de santé ne doivent pas se baser
seulement sur des considérations de santé publique, mais doivent étre, également, tributaires
du Service Médical Rendu (SMR) et de I’Amélioration du Service Médical Rendu (ASMR).

Dans ce contexte, les organismes de la protection sociale doivent disposer des schémas
thérapeutiques ou de référentiels opérationnels qui orienteront les médecins a prescrire les

soins de santé les plus économiquement avantageux et les mieux adaptés.

5 1dem., p. 58.
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3. La régulation des prix des médicaments en Algérie
3.1. Les modalités de fixation des prix

3.1.1. La fixation du Prix Public Algérien (PPA)

Aucun texte réglementaire n’impose les prix pratiqués sur le marché des médicaments,
seules les marges sont plafonnées. Pourtant, les prix des médicaments « PPA » sont fixés de
facto au terme d’une négociation entre les opérateurs économiques et le Comité Economique
(aussi appelé Comité de Fixation des Prix,). Le PPA auquel sera commercialise le
médicament sera déterminé par le laboratoire sur la base d’un prix de revient maximal arrété
par le Comité Economique (Ministére de la Santé) et, au cas ot un TR existe pour la molécule
concernée, compte tenu du TR. Il sera le méme sur tout le territoire algérien.

Le PPA des médicaments produits localement est déterminé sur base du prix PCSU,
tandis que le PPA des médicaments importés est déterminé sur base du prix FOB. Pour tous
les médicaments distribués en officine, le Prix Public Algérien (PPA) est déterminé en annexe
a la DE. En somme, chaque médicament vendu en Algérie a un prix fixe, le PPA, que le

laboratoire doit appliquer sur tout le territoire algérien.

3.1.2. Remboursement sur base du PPA ou sur base du TR

Dans le cadre d’une politique contribuant a la promotion du générique et de I’industrie
pharmaceutique nationale, I’assurance maladie s’est donné spécifiquement comme objectif
d’assurer un financement durable du médicament. Elle a pu mettre progressivement cette
politique en ceuvre grace a la création du Comité de Remboursement du médicament
(Ministére du Travail, de I"Emploi et de la Sécurité Sociale).

Si le médicament est remboursable, une vignette de couleur verte est apposée sur
I"'emballage du médicament. Si le médicament n"est pas remboursable, une vignette de
couleur rouge est apposée sur I'emballage du médicament. Les médicaments hospitaliers
n‘ont pas de vignette mais une mention « conditionnement hopitaux » ou « réservé aux
hopitaux ».’

Les médicaments remboursables sont soit remboursés sur le PPA, soit remboursés sur le
Tarif de Référence « TR ». Ainsi, les médicaments remboursables non-soumis au TR

continuent a étre remboursés sur la base de leur prix PPA a hauteur de 80% et, pour certains

7 Conseil de la Concurrence (2019). Etude sectorielle sur la concurrentiabilité du marché des médicaments a
usage humain en Algérie. Rapport. p. 73.
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malades chroniques, a hauteur de 100% (les insulines et les antihypertenseurs ou certains
immunosuppresseurs utilisés en Algérie, en dépit de leur prix élevé).

Le Tarif de Référence (TR) a été défini par 1’arrété du 29 décembre 2005 fixant les
tarifs de référence servant de base au remboursement des médicaments et les modalités de
leur mise en ceuvre. Le TR fixe ainsi un montant identique de remboursement en valeur
absolue pour I"'ensemble des médicaments figurant dans un méme groupe générique et ayant
la méme DCI-forme-dosage.

Le TR est fixé sur la base des prix existant sur le marché national. En pratique, si le
PPA est inférieur au TR, le patient sera remboursé en totalité du prix du médicament.
Cependant, I’opérateur peut réajuster ce prix a la hausse moyennant une modification a
I’annexe de la DE. Mais si le PPA est supérieur au TR, le patient devra payer la différence

jusqu’a ce qu’un autre opérateur propose un produit avec un prix égal au TR.®

3.2. La régulation des marges de vente

La régulation s’opére au travers des marges obtenues par les grossistes et les détaillants.
Les marges plafonds sont fixées par décret exécutif n°® 98-44 du ler février 1998 relatif aux
marges plafonds applicables a la production, conditionnement et a la distribution des

médicaments a usage de la médecine humaine.

3.2.1. La marge de production

Elle est plafonnée au taux unique de 25% assises sur le prix de revient hors taxes. Ce
dernier integre 1’ensemble des charges liées au processus de production, a savoir les charges
d’exploitation (matieres et fournitures, services, frais de personnel, impots et taxes, frais
financiers, frais divers, dotation aux amortissements), ainsi que les charges hors exploitation
(résorption des frais préliminaires, provisions pour dépréciation des stocks et créances, pertes
de change effectives). Ainsi, le prix de production sera construit comme suit : Ensemble des
colts de production ou prix de revient hors taxes + 25%.°

3.2.2. La marge de conditionnement

Elle est plafonnée au taux unique de 10%, assise sur le prix de revient hors taxes.

Comme pour la production, ce dernier intégre 1’ensemble des charges liées au processus de

8 Conseil de la concurrence, op cit., p 74.
° Snoussi Z, op cite, p 8
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conditionnement. Aussi, le prix d’un produit conditionné sera calculé comme suit : Prix de

revient hors taxes + 10%.1°

3.2.3. Les marges de distribution

Les marges applicables aux médicaments importés en vue de la vente en 1’état sont
plafonnées a des taux dégressifs en fonction de la valeur CAF de chaque produit. Elles sont
fixées comme suit : la valeur CAF (Codt, Assurance, Fret) s’obtient par addition au prix FOB
(Free On Board) du prix colt du fret et des assurances. Elle est déterminée selon la valeur
réelle du produit sur la base de piéces probantes (factures, documents).

Le prix de revient se calcule comme suit : Prix CAF + droits de douane (5%) + frais
d’approche dont le montant est plafonné a 2,5% de la valeur CAF des marchandises (frais
d’opérations, de déchargement, de levage, de manutention, d’emmagasinage, de transit, de
transport du port ou aéroport au centre de stockage, d’éventuelles surestaries).

» Marges de distribution de gros : institution de taux dégressifs fixes entre 20% et
10%. La marge de vente en gros s’obtient par application du taux de marge
correspondant a la valeur CAF = CAF x taux de marge gros. Le prix de vente en
gros s’obtient comme suit : Prix de vente en gros = prix de revient + marge de
gros.

» Marges de distribution de détail : institution de taux dégressifs fixes entre 50% et
20%. La marge de vente au détail s’obtient par application du taux de marge
correspondant au prix de vente en gros, soit prix de vente en gros x taux de marge
de détail. Prix de vente au détail public = prix de vente en gros + marge de detail

+ un supplément honoraire du pharmacien (SHP).**

4. Le tarif de référence (TR)

La politique du tarif de référence constitue un des instruments utilisés par les pouvoirs
publics afin de réduire les dépenses en matiere de remboursement de médicaments. Le tarif de
référence pour le médicament a été mis en place en Algérie depuis avril 2006, dans I’objectif
d’augmenter la consommation des génériques, de baisse conséquente des prix des
médicaments et de ralentissement de 1’évolution de la dépense en produits pharmaceutiques.
Le principe de la politique est que quel que soit le prix de vente d’un médicament soumis a un

tarif de référence, ’assureur rembourse toujours le méme montant, en fonction du groupe

10 1dem
11 |id, p 9.
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thérapeutique auquel appartient le médicament en question. Tout dépassement de prix de
vente au-dela du tarif de référence n’est pas couvert par I’assureur et reste entierement a la
charge de ’assuré.?

La logique de la politique du tarif de référence est de mettre en place des plafonds de
remboursements, fixés généralement a la hauteur du prix le plus bas, du prix moyen ou du

prix médian dans le groupe. Ce prix devient le « prix de référence » du groupe.

4.1. La mise en place de TR

Bien que le terme choisi soit celui de « Prix de Référence », utilisé dans la plupart des
pays francophones, ou « Tarif de Référence » en Algérie (reference based pricing en anglais),
il est utile de souligner qu’il ne s’agit pas, a proprement parler, d’une politique de prix. Il
s’agit en fait de la mise en place de plafonds de remboursement — établis et fixés par
I’assurance maladiel — pour les dépenses en médicaments des assurés. Le Pape et al. (2000)
parlent  juste titre d’une « politique de forfait de remboursement des médicaments ».14

D’autres économistes ayant étudié les politiques de TR ont aussi souligné cette
ambiguité du concept, en précisant que « le systeme des prix de référence implique des limites
de remboursement, et non un prix de marché final. Strictement parlant le systeme de prix de
référence n’est pas un systéme de fixation des prix. »*°

Le TR ne concerne pas uniquement les génériques. Il peut étre a priori appliqué a tous
groupes de médicaments. Il s’agit d’une variante du « reference pricing », encore appelé
remboursement de référence. Dans toutes les approches de TR, un taux de remboursement
maximum est déterminé pour un groupe de médicaments préalablement défini. Le patient paie
la différence si le prix du médicament choisi dépasse le tarif déterminé auparavant. Cette
mesure constitue une méthode incitative pour I’encouragement a la consommation des
médicaments génériques tout en responsabilisant les patients : libres a eux de choisir un
médicament princeps ou 1’un de ses génériques, I’assurance maladie ne prenant toutefois pas
en charge le surcodt attaché au princeps.*

La raison d’étre du TR est de ce fait ’encouragement a la consommation des génériques

dont les prix sont en général beaucoup plus faibles que ceux des princeps. Le but ultime

2 |bid, p. 10-11.

13 Ayadi I, « Effet de I’introduction du systéme de prix deréférence en Tunisie sur les prix des médicaments »,
communication présentée lors de 8éme journées de Jean Monnet, 23-24 Septembre 2010 Hammamet Tunisie.
p. 4.

14 Snoussi Z 2015, op cite , p 106.

15 1bid, p 106-107

181dem.
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poursuivi réside de ce fait dans la bais des prix et par conséquent I’allégement des dépenses
en remboursement des médicaments. Dans ce qui suit, nous décrivons la constitution des

groupes de médicaments ainsi que la méthode de calcul des TR en pratique.’

4.2. L’impact de TR sur les prix des médicaments

La majorité des études réalisees se sont intéressées a la partie offre des médicaments, a
savoir les firmes pharmaceutiques et leurs réponses au systéme de TR, en se focalisant soit sur
les prix des médicaments, soit sur la part de marché. Cependant, il existe quelques analyses
qui se sont penchées sur la partie demande a savoir les patients, les médecins et les
pharmaciens et leurs réactions a ce systéme de remboursement.*®

La littérature relative a I’impact de la politique du TR sur les prix des médicaments est
essentiellement descriptive. Sur le plan théorique, un nombre relativement restreint d’articles
a étudié I’'impact des TR sur les prix des médicaments. Enfin, plusieurs études récentes ont
analysé empiriquement 1’impact du systéme de TR sur le prix des médicaments et montrent,
pour la plupart d’entre elles, que la mise en place d’un TR se traduit le plus souvent par une

réduction du prix des princeps et aussi des génériques.*®

CONCLUSION

Nous avons vu dans le cadre de ce chapitre les différents outils de régulation du marché
des médicaments en Algérie. Nous avons également signalé la portée et les limites des
instruments de la politique de remboursement, dont notamment le tarif de référence. Nous
présenterons dans le cadre du prochain chapitre une étude de cas originale sur les effets du TR

sur les prix des médicaments princeps et génériques.

7 Snoussi, Z. 2015, op. cit., p 110.
18 |bid, p. 114
19 |dem.
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CHAPITRE 3

Une étude empirique de ’impact de la mise en place
du tarif de réeférence sur la convergence
des prix des médicaments en Algeérie

INTRODUCTION

La mise sous tarif de référence (TR) d’un groupe de médicaments génériquables est
normalement sensé stimuler la concurrence, faisant baisser avec le temps le niveau moyen des
prix ainsi que les écarts de prix entre spécialités pharmaceutiques, notamment entre le
princeps et les génériques associés. Cependant, les résultats de notre étude empirique
montrent 1’existence d’écarts de prix significatifs entre spécialités avec un écart moyen de
20% par groupe générique. L’existence de tels écarts de prix au sein d’un groupe de
médicaments généricables — pourtant soumis au méme TR — accroit la part « déremboursée »
dans le prix de vente du médicament et introduit en conséquence une iniquité horizontale

entre les patients consommateurs/assurés sociaux.

Dans le présent chapitre, nous présenterons les résultats de notre étude empirique
portant sur I’impact de la mise en place du tarif de référence sur la convergence des prix des
spécialités pharmaceutiques relevant du méme « groupe générique » (princeps et génériques

bioéquivalents)
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I. PRESENTATION DE LA PHARMACIE DE KHERRATTA

Nous avons mené notre étude auprés d’un échantillons de quatre (4) officines de la ville
de Kherratta. Ces derniéres se présentent sous la forme d’un établissement privé a caractére
industriel et commercial. La pharmacie est gérée par :

» Un préparateur principal, responsable du service ;
» Une pharmacienne, chef du service ;
> Les vendeuses.

Le role de la pharmacie est de rendre disponible une gamme étendue de produits

pharmaceutiques pour sa clientele. Les fournisseurs de la pharmacie sont sélectionnés sur la

base de critéres de marché (prix des médicaments, durée de péremption...).

II. PRESENTATION DE L’ECHANTILLON

Cette étude empirique couvrira en tout sept (7) classes thérapeutiques : Cardiologie ;
Neurologie/Psychiatrie ;  Antihypertenseurs ; Antidiabétiques ; Antiasthmatiques ;
Antibiotiques ; Allergologie. Cet échantillon est composé de médicaments princeps et
générique commercialisés.

Pour chaque classe thérapeutique, on précisera la molécule (DCI) et la code DCI. Par
exemple, on peut lire sur le tableau : ACEBUTOLOL CHLORHYDRATE - (06 F 067) ;
BISOPROLOL FUMARATE - (06 F 162); ATORVASTATINE CALCIQUE
TRIHYDRATE EXPRIME EN ATORVASTATINE - (06 M 198), etc.

En outre, pour chaque molécule (DCI), on retrouve plusieurs noms de marque (nom
commercial) qui représentent soit un princeps soit des génériques commercialisés. Par
exemple, la molécule « Amlodipine bésilate exprimé en amlodipine - (06 B 243) », il y aun
princeps (AMLOR) et un ensemble de génériques commercialises (AMLIBON ;
TENSODIPINE; AMLODIPINE LDM ; AMLODAL; AMLODIPINE BEKER;
ALODIPINE ; AMLORIDAL ; LOTENSE).

Dans le tableau synoptique qui reprend les principales caractéristiques de notre
échantillon, on distinguera les spécialités commercialisés (spécialités qui disposent d’une
autorisation de vente sur le marche) et les spécialités disponibles (spécialités effectivement
disponibles dans les pharmacies visitées lors de notre enquéte).

On précisera par ailleurs I’origine de la spécialité pharmaceutique, qui est soit importée

(M) soit produite localement (L). Par exemple, le médicament « SECTRAL » est importé (M),
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alors que les médicaments « ACEBUTOLOL SANDOZ », « ACEBUTOLOL IVAL » et
« SEBUTOL » sont produits localement.

Remarquons 1’existence de plusieurs médicaments qui ne sont pas commercialisés.
Ainsi, un nombre important de spécialités s’est révélé indisponibles dans les pharmacies
visitées lors de notre enquéte... bien qu’elles disposent d’une autorisation de mise sur le
marché, d’un PPA et d’un TR. Par exemple, dans la classe des antiasthmatiques, sur les six
(6) specialités commercialisées sur le marché (SERTIDE DISKUS ; BREQUAL ; CLENIL ;
SALFLUZON ; BECLOJET ; BECLATZ250), seuls trois (3) spécialités sont effectivement
disponibles dans les pharmacies visitées lors de notre enquéte (SERTIDE DISKUS;
BREQUAL ; CLENIL). Autre exemple avec la classe des antihypertenseurs, sur les 18
spécialités pharmaceutiques commercialisées, seules neuf 09 spécialités sont effectivement
disponibles dans les pharmacies visitées. Cette indisponibilité de certaines spécialités peut
s’expliquer pour diverses raisons : une pharmacie ou un grossiste n’a pas forcément intérét a
commercialiser I’ensemble de la gamme des génériques disponibles sur le marché.

Sur le marché, pour chaque molécule, on remarque la présence d’un seul princeps avec
plusieurs génériques, se présentant parfois sous déférentes forme, dosage, conditionnement et
prix. Par exemple, dans le tableau (cf. Annexe), pour la molécule ACEBUTOLOL
CHLORHYDRATE - (06 F 067), on a un seul princeps (SECTRAL) avec plusieurs
générigues commercialises (ACEBUTOLOL SANDOZ; SEBUTOL; ACEBUTOLOL
IVAL). Autre exemple : pour la classe METOPROLOL SUCCINATE EXPRIME EN
METOPROLOL - (06 F 071), il y a un seul princeps (LOPRESSOR LP) et plusieurs
générigues (METOCROVIS; LORESTA). Par ailleurs, nous remarquons que princeps et
génériques relevant de la méme molécule (DCI), avec des formes, dosage et conditionnement
identiques, sont soumis au méme tarif de référence (TR). Seul le nom commercial change. Par
exemple, dans le tableau on a la molécule (BISOPROLOL FUMARATE) avec le méme
dosage (10MG), le méme prix (585) et le méme TR (585) ; en fait, seul le nom commercial
change (BIBROTENS; BISOPROLOL BEKER; BISOPROLOL MM ; BYZOLEX).
Remarquons également que les prix des medicaments qui sent le méme avec le TR par
exemple (BIPROTENS) : le PPA est 585 et le TR est 585.

De plus, la distribution est dispersée c'est-a-dire moins les valeurs sont concentrées auto
du moyen. Ainsi, I’écart entre le prix maximal et le prix minimal par apport a la molécule
(DCI), par exemple la molécule (ATORVASTATINE CALCIQUE TRIHYDRATE
EXPRIME EN ATORVASTATINE), est de 8,1%.
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Nos calculent la variance a partir de tableau. Sa forme est la suivante :
VAR=1/N 37 (xi-X)?

Par exemple, une molécule (METOPROLOL SUCCINATE EXPRIME EN
METOPROLOL), la variance est égal a 7662,78 et un autre exemple (Irbesartan —
Hydrochlorothiazide) est égal a 163,03. On conclut que toutes les variances de 1’échantillon

(les molécules) sont positives.

Calculons a présent 1’ecart-type a partir du tableau. C’est la racine de la variance par
exemple la molécule (METOPROLOL SUCCINATE EXPRIME EN METOPROLOL) son
écart type est égal a 87,54.

Par ailleurs, tous les écart-type de 1’échantillon (les molécules) sont positive. C’est le
cas par exemple de (METOPROLOL SUCCINATE EXPRIME EN METOPROLOL). On
conclut aussi que certain des molécules ont un écart-type sont proche de zéro (0), ce qui
signifie que les valeurs sont tres peu disperseées autour de la moyenne. Par exemple la
molécule  (ATORVASTATINE CALCIQUE TRIHYDRATE EXPRIME EN
ATORVASTATINE) est proche de zéro.

I11. ANALYSE ET DISCUSSION DES RESULTATS DE L’ENQUETE

Les écarts des prix entre princeps et génériques atteigne jusque 31%. Signalons la
présence de princeps dont le prix PPA est inférieur a certains génériques. Par exemple, 1’écart
de prix moyen princeps/génériques (en %) atteint 22,67% pour la molécule ACEBUTOLOL
CHLORHYDRATE, 21,83% pour la molécule METOPROLOL SUCCINATE EXPRIME EN
METOPROLOL ou encore 7,73% pour la molécule Irbesartan-Hydrochlorothiazide.

Par ailleurs, les écarts entre les prix PPA (princeps + génériques) et le tarif de
référence atteignent en moyenne jusqu'a 167.36%. Signalons en outre la présence assez
surprenante de princeps dont le prix est inférieur a certains génériques. C’est le cas par
exemple de la molécule (DCI) GLIMEPIRIDE dont le prix du princeps est inférieur de plus

de 11% par rapport a deux des génériques commercialisés.

Nous remarquons également une tendance a la disparité des prix entre les génériques.
Ainsi, les écarts de prix entre les génériques atteignent jusqu'a 66.67% pour la molécule
METFORMINE CHLORHYDRATE. Signalons aussi le fait que les génériques se présentent
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souvent avec différents conditionnements, ce qui ne facilite pas la substitution entre les

differentes spécialités freinant par-1a la concurrence qu’il peut y avoir entre les spécialites.

Relevant en outre I’indisponibilit¢é sur le marché de la plupart des génériques
commercialisés. Par exemple, pour la molécule ACEBUTOLOL CHLORHYDRATE, sur les
trois génériques commercialises, nous avons constaté en faisant le tour de quatre pharmacies
qu’un seul générique est effectivement commercialisé. Un autre exemple marquant est illustré
par la molécule ATORVASTATINE CALCIQUE TRIHYDRATE EXPRIME EN
ATORVASTATINE qui, sur les 20 génériques théoriguement commercialisés, seuls trois

génériques sont effectivement disponibles sur le marché.

e Dans le tableau 2, nous avons réparti les molécules en trois intervalles selon le
nombre de génériques commercialisés, puis le nombre de génériques disponible.

Nous débouchons ainsi sur trois intervalles : [1-3] ; [4-6] ; [7 et plus].

Tableau 2. Répartition des groupes génériques selon le nombre de génériques commercialises

Nombre de | Nombre de | Nombre de | Nombre de génériques
génériques génériques génériques | disponibles (En
commercialisés | commercialisés disponibles | pourcentage)
(En pourcentage)

[1-3] 9 24.32% 31 91.18%

[4-6] 12 32.43% 2 5.88%

[7 et plus] 16 43.24% 1 2.94%

TOTAL 37 34

Source : Tableau réalisé par nos soins a partir des données issues
d’un échantillon de pharmacies dans la Daira de Kherratta.

A partir de ce tableau, on remarque que le nombre des génériques commercialisés est
supérieur a nombre des génériques disponibles sur le marché. Sur les 37 commercialisées, un
peu plus de 24% des molécules ont un nombre de génériques situé en 1 et 3. Un peu plus de
32% des molécules ont un nombre de génériques situé entre 4 et 6. Enfin, plus de 43% des

molécules ont 7 génériques et plus.

S’agissant des génériques disponibles dans les quatre officines visitées, nous

remarquons que plus de 91% des molécules ont un nombre de génériques inférieur a 4, moins
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de 6% des molécules ont un nombre de génériques inférieur a 7. Enfin, moins de 3% des

molécules ont 7 génériques et plus.

Dans I’intervalle [1-3], nous remarquons un écart important entre la proportion de
géneriques commercialisés (24,32%) et la proportion de genériques effectivement disponibles
sur le marché (91%). Pour ce qui est des intervalles [4-6] et [7 et plus], le nombre de

génériques commercialisés est supérieur au nombre de génériques disponibles sur le marché.
CONCLUTION

Les résultats de notre investigation indiquent que le nombre de concurrents génériques a
un impact positif et significatif sur le rapport prix princeps/prix génériques (PP/PG), ce qui
signifie que le prix moyen des médicaments génériques baisse et le rapport (PP/PG)
augmente. Nous avons également remarqué que le ratio prix des génériques sur celui des
princeps (PG/PP) décroit quand le nombre de génériques augmente. Il y a donc bien une

relation entre le nombre de spécialités dans le groupe et les écarts par rapport au prix moyen.

Nous concluons que la politique de promotion de génériques en Algérie, par la diffusion
croissante des génériques et 1’application du TR, n’a pas eu, jusqu’a présent, beaucoup
d’impact sur les prix des génériques. Compte tenu de nos
résultats et des développements possibles mis ici en évidence, il apparait que la politique de
promotion des génériques en Algérie a eu des effets relativement modestes par rapport a
d’autres expériences de par le monde. En effet, si les prix des princeps baissent sous 1’effet du
TR, et méme si les prix des génériques peuvent baisser, influencés par ceux des princeps, ceci
n’a pas réellement permis de suffisamment promouvoir la consommation des génériques par
rapport aux princeps. Et ce d’autant plus qu’ils sont souvent considérés comme des produits
de second choix. Cette baisse permet certes un meilleur acces financier/économique aux

médicaments, mais toujours en faveur des médicaments de marque.

37



Conclusion générale



CONCLUSION GENERALE

CONCLUSION GENERALE

En Algérie, les médicaments représentent un poids économique croissant dans le
systeme de santé et ils constituent une préoccupation majeure pour les pouvoirs publics.
Malgré les efforts déployés pour la maitrise des dépenses pharmaceutiques, celles-ci
continuent d’augmenter et absorbent une part grandissante du budget des soins de santé et des
services sociaux d'année en année.

L’objet du présent travail consiste a évaluer ’impact de la politique du tarif de référence
(TR) — qui est aujourd’hui I’instrument phare mis en ceuvre par le régulateur pour la maitrise
des dépenses pharmaceutiques — sur la structure des prix des médicaments. Plus
concrétement, nous essayerons d’estimer, au sein de plusieurs « groupes genériques » soumis
au tarif de référence, 1’écart de prix entre les spécialités pharmaceutiques qui les composent.
Le but étant de mesurer la variabilité des prix au sein d’'un méme groupe générique entre,
d’une part, le princeps (spécialité de référence) et les spécialités génériques associés, et,
d’autre part, entre les différentes spécialités génériques.

Nous avons constaté que 1’accroissement du nombre de fabricants de génériques a eu un
trés faible impact sur la réduction de leurs prix. Ainsi, la concurrence s’avére relativement
faible sur le marché des génériques en Algérie. Nous concluons que la politique de promotion
de génériques en Algeérie, par la diffusion croissante des génériques et 1’application du TR,
n’a pas eu, jusqu’a présent, beaucoup d’impact sur les prix des génériques. Compte tenu de
nos résultats et des développements possibles mis ici en évidence, il apparait que la politique
de promotion des génériques en Algeérie a eu des effets relativement modestes par rapport a
d’autres expériences de par le monde.

Notre analyse suggere que le marché des médicaments en Algérie est dominé par les
producteurs de princeps, majoritairement étrangers, qui ont une forte latitude a fixer leurs prix
sur le marché national des médicaments indépendamment de la concurrence des générigues.

Les génériqueurs présents sur le marché local n’ont pas un réel pouvoir d’influence sur le
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marché. En effet, leur réaction tarifaire dépend tres fortement des producteurs de princeps.
Outre le fait que la méthode de fixation du TR devrait probablement s’inspirer de celles qui
ont donné de meilleurs résultats, pour mieux réussir la politique de promotion des génériques,
un certain nombre de mesures devraient étre mises en place au préalable. Dans ce qui suit,
nous en proposons quelques-unes qui nous paraissent pouvoir aller dans le bon sens afin de
répondre au mieux a I’objectif des pouvoirs publics en mati¢re de controle des dépenses de
sante.

Pour que la concurrence des génériques ait un impact négatif sur les prix des princeps
en limitant le pouvoir d’influence des laboratoires, il serait opportun de combattre 1’inertie des
patients. En effet, les pouvoirs publics se doivent de renforcer leurs efforts afin de convaincre
les patients fideles au princeps et insensibles au prix de I'intérét des médicaments génériques
et les mobiliser en faveur de ces médicaments. Si les mesures appliquées jusqu’a présent (TR,
droit de substitution, incitations financiéres, etc.) n’ont pas abouti aux résultats attendus,
d’autres stratégies persuasives (campagnes médiatiques axées notamment sur la publicité et la
diffusion d’informations a destination des patients) ou dissuasives (par exemple, non prise en
charge du tiers-payant en cas d’achat du princeps, mesure récemment introduite en France)
sont possibles et souhaitables.

Pour que la réponse des producteurs nationaux, en matiére de prix, face a ’entrée
croissante des génériques soit plus significative, il convient d’encourager la production locale
des principes actifs ou a défaut de réduire ou supprimer la taxe sur I’importation de cette
matiere.

Il apparait également utile d’alléger, voire supprimer, les taxes et frais d’importation sur
les médicaments génériques importés pour une baisse plus importante des prix de vente au
public.

De méme, pour que I’application de la politique de TR soit plus efficace en permettant
un meilleur acces aux médicaments génériques, nous proposons les mesures suivantes :

o N’autoriser 1’enregistrement des princeps qu’en cas de non-existence d’un
minimum de versions génériques fabriquées par des producteurs locaux (nombre
qui devrait bien entendu étre fixé par les autorités responsables et qui pourrait
varier selon la demande sur la molécule, la pathologie traitée, 1’dge de la
molécule, etc.).

« Etablir un répertoire des médicaments génériques commercialisés en Algérie. 1l
s’agit de recenser, pour chaque molécule, le nombre exact des versions génériques

présentes sur le marché national car une bonne partie de marques de génériques
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sont enregistrées mais ne sont pas commercialisées pour différentes raisons
(interdiction de I’importation des médicaments fabriqués localement, des marques
qui ne sont plus fabriquées par le génériqueur ou importées par 1’importateur,
indisponibilité des génériques fabriqués localement suite a une rupture de stock de
la matiere premiére importée, etc.).

e Appliquer le TR sur les versions genériques seulement sans inclure les princeps.
Nous pouvons distinguer ici entre deux cas différents : pour les molécules ou
classes thérapeutiques qui présentent un large choix de génériques, nous
proposons que le princeps soit déremboursé, c’est-a-dire enregistré en tant que
médicament non remboursable ; pour les autres molécules dont le nombre de
génériques est insuffisant, nous proposons d’ajuster le ticket modérateur (la partie
du prix du médicament qui reste a la charge du patient estimée actuellement a
20 %) en fonction du type du meédicament, en augmentant ce taux pour les
princeps en gardant le méme taux de 20 % pour les génériques, ou en réduisant ce
taux @ moins de 20 % pour les génériques sans le changer pour les princeps.

Pour limiter I’influence des producteurs/importateurs de princeps sur le marché
national, il convient de restreindre leur présence locale. Cela suppose la réduction de
I’importation des princeps qui est conditionnée par le développement (diversification dans les
classes thérapeutiques produites) et la croissance (en quantité suffisante) de la production

locale des génériques.
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Nom commercial

Dossage/Forme/Conditionne

Classe thrapeutique Molécule (DCI)/Code DCI . Génériques Prix PPA TR
Princeps o ment
commercialisés
200mg - COMP. PELLI. SEC. -
SECTRAL / me 407,05 314,7
B30
ACEBUTOLOL 2 ~COMP. PELLI. SEC. -
Cardiologie et ACEBUTOLOL CHLORHYDRATE | / CEBUTOLO 00me - €O SEC IND. 314,7
o SANDOZ B30
Angéiologie (06 F 067) P R e
/ ACEBUTOLOL IVAL LU i " IND. 314,7
/ SEBUTOL 200mg - COMP. PELLI. - B30 314,7 314,7

BISOPROLOL FUMARATE - (06
F 162)

/ BIPROTENS 10mg - COMP. ENROB. - B30 585 585
10mg - COMP. PELL. SEC. -
/ BISOPROLOL BEKER me o 585 585
10mg - COMP. PELL. SEC. -
/ BISOPROLOL MM me 585 585
B30
10mg - COMP. PELL. SEC. -
/ BYZOLEX me 585 585
B30
10mg - COMP. PELL. SEC. -
/ CIRBESA = IND. 585
B30
10mg - COMP. PELL. SEC. -
/ DETENPRESS me IND. 585
B30
10mg - COMP. PELL. SEC. -
/ DIPROLOL me IND. 585
B30
10mg - COMP. PELL. SEC. -
/ RIZOPROL me IND. 585
B30
10mg - COMP. PELL. SEC. -
/ BISOTAB = IND. 585

B30




10mg - COMP. PELL. SEC. -

/ PRODOL 582,5 585
B30
10mg - COMP. PELL. SEC. -
/ PROMIVOL = IND. 585
B30

TAHOR / 10mg - COMP. PELL. - B28 781,76 782
TULIP 10mg - COMP. OPELL. - B30 IND. 837,6
TEOLAR 10mg - COMP. PELL. - B30 IND. 837,6
LIPODAR 10 10mg - COMP. PELL. - B30 IND. 837,6
NOVATHOR 10mg - COMP. PELL. - B30 IND. 837,6
TARDEN 10mg - COMP. PELL. - B30 IND. 837,6
LIPOVAST 10 10mg - COMP. PELL. - B30 IND. 837,6

ATORVASTATINE IVAL| 10mg - COMP. PELL. - B28 IND. 782
ATORVASTATINE CALCIQUE VASKOL 10 10mg - COMP. PELL. - B30 IND. 837,6
TRIHYDRATE EXPRIME EN LIPICARE 10mg - COMP. PELL. - B30 IND. 837,6

ATORVASTATINE - (06 M 198

( ) ATORVASTATINE LDM| 10mg - COMP. PELL. - B30 IND. 837,6

ATOR 10MG 10mg - COMP. PELL. - B28 781,76 782
AROVAN 10mg - COMP. PELL. - B30 837,6 837,6
TORVASTATINE 10mg - COMP. PELL. - B30 840,04 837,6
ATORIN 10MG 10mg - COMP. PELL. - B30 IND. 837,6
LIPOSTATINE 10mg - COMP. PELL. - B30 IND. 837,6
ATORVASTATINE MM | 10mg - COMP. PELL. - B30 IND. 837,6

ATORVASTATINE
10mg - GELULE - B30 IND. 837,6
GEBER

LIPONIL 10mg - COMP. PELL. - B30 IND. 837,6
TORVAST 10mg - COMP. - B30 IND. 837,6




ATOVAL 10mg - COMP. PELL. - B28 IND. 782
AMLOR / 10mg - GLES. - B28 IND. 618,83
/ AMLIBON 10mg - COMP. - B30 663 663
Amlodinine bésil w / TENSODIPINE 10mg - GLES. - B30 663 663
miodipine besilate exprime / AMLODIPINE LDM 10mg - GLES. - B30 IND. 663
en amlodipine - (06 B 243)
/ AMLODAL 10mg - COMP. SEC. - B30 IND. 663
/ AMLODIPINE BEKER 10mg - GLES. - B30 IND. 663
/ ALODIPINE 10mg - GLES. - B30 IND. 663
/ AMLORIDAL 10mg - GLES. - B30 IND. 663
/ LOTENSE 10mg - GLES. - B30 IND. 663
200mg - COMP. SEC. LP - B30
LOPRESSOR LP / 720,25 620
200mg - microgranulés a LP
/ METOPRESS EN gélules - B30 IND. 620
METOPROLOL SUCCINATE LI;ES:”TgI(;EOP';ASEgEZ EAE
EXPRIME EN METOPROLOL - / METOCROVIS 550 ) 505,98 620
(06 F 071)
200mg - COMP. SEC. LP - B30
/ LORESTA 620,1 620
/ EToprRoLoL | 200Me- COMBIZ.OPELL. SEC. LP 1 - .
TARTRATE '
25mg - COMPRIME SECABLE -
LOPRIL / - IND. 149
B30
/ TENSIOPRIL 25mg - COMPRIME - B20 297,6 99,2




25mg - COMP. QUADRISEC. -

CAPTOPRIL - (06 E 052) / TENSOPREL i IND. 298
/ SAIPRIL 25mg - COMPRIME - B30 IND. 149
25mg - COMPRIME SECABLE -
/ CAPTOPRIL LS me IND. 149
B30
2,5mg - COMPRIME SECABLE -
TRIATEC / 615,72 616
B28
2.5mg - COMPRIME SECABLE -
/ TANATRIL M IND. 660
B30
/ TRIAMPEX 2,5mg - GLES. - B30 IND. 660
2,5mg - COMPRIME SECABLE -
RAMIPRIL - (06 E 127) / RAMIPRIL BEKER me 20 IND. 660
2,5mg - COMPRIME SECABLE -
/ RAMIPRIL IVAL me IND. 660
B30
2,5mg - COMPRIME SECABLE -
/ RENIPRIL me IND. 879.6
B40
RAMITEC 2,5mg - GLES. - B30 IND. 660

40mg - COMPRIME SECABLE -

FUROZAL 140 140
B20
40mg - COMPRIME SECABLE -
FUROSEMIDE - (06H090) MEFDOL GS B20 IND. 140
FUROSEMIDE Hup | #0M& - COMPRIME SECABLE - 140 140
B20
40mg - COMPRIME SECABLE -
FUROSEMIDE IVAL |~ & IND. 140
B20
150mg/12,5mg - COMPRIME
COAPROVEL / mg/12,5meg 1322 1232
PELLICULE - B28
150mg/12,5mg - COMPRIME
/ IRBISART + IND. 1320

PELLICULE - B30




Irbesartan -
Hydrochlorothiazide - (06 E
219)

SPIRONOLACTONE/ALTIZIDE -
(06 H 096)

GIZLAN-PLUS 150mg/12,5mg - COMPRIME
IND. 1320
150/12,5 PELLICULE - B30
150mg/12,5mg - COMPRIME -
CO-ARADEX 150/12,5 | °0™8/1% ”;i . IND. 1320
COAPROSART | 1°0me/12,5me - COMPRIME IND. 1320
ENRO. - B30
COARAVEL 150mg/12,5mg - COMPRIME D 132
PELLICULE - B30 :
COZIBRAT A A IND. 1320
PELLICULE - B30
€O AVSART 150mg/12,5mg - COMPRIME D 132
PELLICULE - B30 :
150mg/12,5mg - COMPRIME -
IRBE PLUS 150/12,5 T2 S IND. 1320
B30
IPISART PLUS b0 12 - COLAIARL 12 IND. 1320
PELLICULE - B30
CO-IRBEK 150mg/12,5mg - COMPRIME 132 132
PELLICULE - B30
CO-IRBEVEL 150me/12,5mg - COMPRIME | 5 5, 1320

SPIROZIDE

PELLICULE - B30

25mg/15mg - COMP. PELL.
SEC. - B/30

400

435.58




25mg/15mg - COMP. PELL.
/ ALDACTAZINE TS IND. 435.59
SEC. - B/30
4MG - COMP. QUADRI-SEC. -
SINTROM / A /3Q0 245 56 188
Acenocoumarol - (12 A 001) AN - COMPRIVIE SECABLE
/ NOVAROL i i 169,01 188
B/30
/ MYOGARD 10mg - CAPSULE ORALE - B/30]  IND.
NIFEDIPINE - (06 B 017)
/ NIDILAT 10mg - CAPSULE ORALE - B/30]  IND.
/ EPILAT 10 10mg - GLES. - B/30 IND.
/ ADIPINE 10mg - COMPRIME - B/30 IND.
50msg - GLES. A
LOXEN LP / me 672,94 612
MICROGRANULES LP - B/60
50ms - GLES. A
/ PULSAGEN LP me IND. 612
MICROGRANULES LP - B/60
50ms - GLES. A
/ LOXIDIPINE LP me 612 612
NICARDIPINE CHLORHYDRATE - MICROGRANULES LP - B/60
06 B 015 50ms - GLES. A
( ) / CARDIPEN LP me 612 612
MICROGRANULES LP - B/60
NICARDIPINE BIOCARE 50ms - GLES. A
/ me 612 612
Lp MICROGRANULES LP - B/60
50ms - GLES. A
/ NICARDIL LP me IND. 612
MICROGRANULES LP - B/60
150MG - COMPRIME
APROVEL / 1204 1204
PELLICULE - B/28
150MG - COMPRIME
/ IRBISART IND. 1290
PELLICULE - B/30
150MG - COMPRIME
/ GIZLAN IND. 1290
PELLICULE - B/30




150MG - COMPRIME

CARDIOTENS IND. 1290
/ PELLICULE - B/30
150MG - COMPRIME
/ IRBEVEL IND. 1290
PELLICULE - B/30
150MG - COMPRIME SECABLE
/ ARADEX 150 1290 1290
-B/30
/ APROSART 150MG - COMPRIME - B/30 IND. 1290
IRBESARTAN - (06 E 156 150MG - COMPRIME
( ) / IROVEL IND. 1290
PELLICULE - B/30
150MG - COMPRIME
/ ARAVEL IND. 1290
PELLICULE - B/30
150MG - COMPRIME
/ IRBAC IND. 1290
PELLICULE - B/30
150MG - COMPRIME
/ ZIBRAT IND. 1290
PELLICULE - B/30
/ IRBE 150 150MG - COMPRIME - B/30 1290 1290
150MG - COMPRIME
/ APRIVAL IND. 1290
PELLICULE - B/30
150MG - COMPRIME SECABLE
/ LATENSIA IND. 1290
- B/30
/ IRBEK 150MG - COMPRIME - B/30 IND. 1290
200MG - COMPRIME SECABLE
CORDARONE / IND. 650
- B/30
200MG - COMPRIME SECABLE
/ TRIAXONE IND. 650
- B/30
200MG - COMPRIME SECABLE
/ AMIODARONE HUP 530 650
- B/30
AMIODARONE
/ 200MG - COMPRIME - B/30 IND. 650
AMIODARONE CHLORHYDRATE MEDOCHEMIE
/ AMIODARONE MYLAN| 200MG - COMPRIME - B/30 IND. 650
/ AMIRONE 200MG - COMPRIME - B/30 IND. 650




AMIOCARDONE

200MG - COMPRIME SECABLE

- B/30

IND.

650

Neurologie/Psychiatre

ESCITALOPRAM OXALATE
EXPRIME EN ESCITALOPRAM -
(16 A105)

SEDACORON

200MG - COMPRIME SECABLE
- B/50

10mg - COMP. PELL. SEC. -

IND.

622

ESCITOL IND. 4.84
SCITO s 3648
10mg - COMP. PELL. SEC. -

CELOPRAM Omg - CO SEC IND. 364,84
B30
TALOPREX 10mg - COMP. PELL. - B30 390,9 364,84
10mg - COMP. PELL. SEC. -
ESCITALOPRAM BEKER s 364,84 364,84
CSTONYL 10mg - COMP. PELL. SEC. - D, 260,80
B30
INAPEX 10mg - COMP. PELL. SEC. - D, 26084

OLZANID

B30

10mg - COMP. ENRO. - B30

IND.

6000




/ NOVAPREXA 10mg - COMP. PELL. - B30 IND. 6000
/ OLANZEX 10mg - COMP. PELL. - B30 IND. 6000
/ VAINCOR 10MG 10mg - COMP. PELL. - B28 IND. 6000
OLANZAPINE - (16 D 100) / LANZAPREX 10mg - COMP. PELL. - B30 IND. 6000
/ OLANZA 10mg - COMP. PELL. - B28 5600 6000
/ OLANZAPINE NAD 10mg - COMP. PELL. - B28 IND. 6000
/ OLANZAPINE MM 10mg - COMP. PELL. - B28 IND. 6000
/ DEPOLAN 10 10mg - COMP. PELL. - B30 IND. 6000
/ ZOLAMPINE 10mg - COMP. - B30 IND. 6000

/ HALOPERIDOL 2MG/ML - SOL. BUV.GTTES - IND 120.4
GENERICLAB FL. COMPT.GTTES DE 15ML ' ’

2MG/ML - SOL. BUV.GTTES -
/ ISOPERIDOL / 120 120,4
FL. COMPT.GTTES 20ML




HALOPERIDOL - (16 D 085)

2MG/ML - SOL. BUV.GTTES -

HALOL FL. COMPT.GTTES 20ML IND. 120,4
HALOPERIDOL 2LNIEYSIL = S, [EIIYETISS - IND. 120,4
FL. COMPT.GTTES 20ML
HALOPERIDOL BGL MG S, [HDYAETES IND 120,4
FL. COMPT.GTTES 20ML ' ’
HOLIT FORT 2GS = S, [EIIYETISS IND. 120,4
FL. COMPT.GTTES 15ML
VILBAR 2MG/ML - SOL. BUV.GTTES - IND 1204
FL. COMPT.GTTES 30ML ' ’
2MG/ML - SOL. BUV.GTTES -
HADOL IND. 120,4
FL. COMPT.GTTES 20ML
2MG/ML - SOL. BUV.GTTES -
HALDOMEX IND. 120,4
FL. COMPT.GTTES 20ML
NEURALDOL 2MG/ML - SOL. BUV.GTTES - IND 1904
FL. COMPT.GTTES 30ML ' ’
2MG/ML - SOL. BUV.GTTES -
HALLUDOL IND. 120,4

FL. COMPT.GTTES 15ML




PAROXETINE (SOUS FORME DE
CHLORHYDRATE / DEPRETINE 10mg - COMP. ENRO. - B30 887,4 887,4
HEMIHYDRATE) - (16 A 154)
/ PAROXETIL BGL 10mg - COMP. PELLI. - B30 IND. 887,4
EFFEXOR LP / 37,5mg - GLES LP - B30 IND. 870,6
/ AVISINE 37,5mg - GLES LP - B30 IND. 870,6
/ VENLAXOR LP 37,5mg - GLES LP - B30 IND. 870,6
VENLAFAXINE CHLORHYDRATE
EXPRIME EN VENLAFAXINE -
(16 A 125)
/ TEDEMA LP 37,5mg - GLES LP - B30 IND. 870,6
/ VENLAFAXINE GEBER | 37,5mg - GLES LP - B30 IND. 870,6
/ FLAXYNE 37,5mg - GLES LP - B30 870,6 870,6
Antihypetenseurs ATACAND / 8mg - COMP. SEC. - B30 1204 1521,24
BLOPRESS 8mg - COMP. SEC. - B28 1204 1521,24




CANDESARTAN CILEXETIL - (06 CANDERAX 8mg - COMP. SEC. - B30 IND. 152124
E 197) CARDAXEL BGL 8mg - COMP. SEC. - B30 IND. 1521,24
TENSIONORM 8mg - COMP. SEC. - B30 IND. 1521,24
SARCAND 8mg - COMP. - B30 1290 152124
ATABEK 8mg - COMP. SEC. - B30 1290 152124
SARTIX 8mg - COMP. SEC. - B28 IND. 1521,24
FLUDEX LP / 1,5mg - COMP. PELL. LP - B30 600 600
INDAPAMIDE BEKER | 1,5mg - COMP. PELL. LP - B30 IND. 600
INDAPAMIDE - (06 H 163) FLUMIDE 1,5mg - COMP. PELL. LP - B30 IND. 600
ADEX LP 1,5mg - COMP. PELL. LP - B30 600 600
NATRIXAL 1,5mg - COMP. PELL. LP - B30 IND. 600
HYTACAND / 16mg/12,5mg - COMP. -B30 | 17388 1620,82
CANDESARTAN (SOUS FORME CANDERAX PLUS | 16mg/12,5mg - COMP. - B30 IND. 1620,82
DE CILEXETIL)-
HYDROCHLOROTHIAZIDE - (06
¢ 231) BLOPRESS 16 PLUS | 16mg/12,5mg - comp.-B30 | 1620,82 1620,82
CO SARCAND 16mg/12,5mg - COMP. -B30 |  1718,5 1620,82
16mg/12,5mg - COMP. SEC. -
CO-ATABEK T2 e IND. 1620,82
B30
Antidiabétique AMAREL / 4mg - COMP. - B/30 675,42 720
/ GLORION 4mg - COMP. SEC. - B/30 IND. 720
/ GLIMICARE 4mg - COMP. SEC. - B/30 IND. 720
/ PIRAMYL 4mg - COMP. SEC. - B/30 IND. 720




/ GLIMEPIRIDE BEKER | 4mg - COMP. SEC. - B/30 IND. 720
GLIMEPIRIDE
/ 4mg - COMP. - B/30 IND. 720
PHYSIOPHARM
GLIMEPIRIDE - (14 A 190) / GLODEC 4mg - COMP. - B/30 IND. 720
7 AMAPIRIDE HUP Amg - COMP. SEC. - B/30 750 720
4mg - COMP. PELL. SEC. -

/ IRYS 4AMG B/30 750 720

7 ROZEMIDE Amg - COMP. SEC. - B/30 7285 720

/ LAVIDA 4mg - COMP. - B/30 IND. 720

/ GLUDOSIN 4mg - COMP. SEC. - B/30 IND. 720

/ GLIMEPIRIDE IVAL | 4mg - COMP. SEC. - B/30 IND. 720

/ DIABAMINE BGL | 500mg - COMP. PELL. - B/50 182 182

/ FORMENTIN 500mg - COMP. PELL. - B/30 109,2 109,2

/ NOVOFORMINE | 500mg - COMP. PELL. - B/30 109,2 109,2

METFORMINE CHLORHYDRATE
- (14 A 006)

/ GLUCOFORMINE | 500mg - COMP. PELL. - B/30 109,2 109,2

/ GLUCOMEX 500mg - COMP. PELL. - B/30 IND. 109,2

/ PHYSIOPHORMINE | 500mg - COMP. PELL. - B/50 182 182
/ NEXECOR 500mg - COMP. PELL. - B/28 IND. 101,92

1000mg - COMP. PELL. SEC. -
GLUCOPHAGE / me 173 173
B/30
1000mg - COMP. PELL. SEC. -
DIAGUANID 5730 IND. 173




DIABAMINE BGL | 1000mg - COMP. PELL. - B/30 173 173
ORMENTIN 1000mg - COMP. PELL. SEC. - b, s
B/30
1000mg - COMP. PELL. SEC. -
METEORAL 1000 IND. 173
METFORMINE CHLORHYDRATE B/30
- (14 A 224)
NOVOFORMINE | 1000mg - COMP. PELL. - B/30 173 173
L UCOFORMINE | 2000mE - COMP. PELL. SEC. - b, s
B/30
PHYSIOPHORMINE | 1000mg - COMP. PELL. - B/30 173 173
GLUCOMEX 1000mg - COMP. PELL. - B/90 IND. 520.2
EXECOR 1000mg - COMP. PELL. SEC. - b, 203
B/90
2,5mg - COMPRIME SECABLE -
HEMI-DAONIL / me IND. 110
B60
2,5mg - COMPRIME SECABLE -
GLIBENCROVIS IND. 110
GLIBENCLAMIDE - (14 A 002) B60
MIGLUCAN 2,5mg - COMPRIME - B60 IND. 110
2,5mg - COMPRIME SECABLE -
DIABENIL IND. 110
B60
DIAMICRON / 30mg - COMP. LM - B/30 512,28 553
30mg - MICRGLES. LP EN
GLAZIDAL LP IND. 553
/ GLES. - B/30
/ GLATIX 30mg - COMP. LM - B/30 IND. 553
30mg - COMP.PELLL. LM. -
GLICLAZIDE - (14 A 004) / GLICLAZIDE BGL me 8/ 4513 553
30mg - COMP.PELLL. LM. -
/ GLICRON me IND. 553

B/30




30mg - COMP. LIBERATION

NOVAMICRON IND. 553
/ MODIFIEE - B/30
NOVONORM / 0,5mg - COMPRIME - B/30 IND. 355.8
GLINIX 0,5mg - COMPRIME - B/30 | 355,8 355.8
SUCRONORME __| 0,5mg - COMPRIME - B/30 IND. 355.8
Répaglinide - (14 A 200) BIONORM 0,5mg - COMPRIME - B/30 IND. 355.8
DIAGLINIDE 0,5mg - COMPRIME - B/30 356 355.8
GLYCENORM 0,5mg - COMPRIME - B/30 IND. 355.8
REPAGLINIDE BEKER | 0,5mg - COMPRIME - B/30 IND. 355.8
DIABENORM 0,5mg - COMPRIME - B/30 IND. 355.8
_ , 5004G/504G/DOSE - PDRE. P.
Antiasth SERETIDE DISKUS 2759,39 2580
rHiasthmaigte / INHAL. - F/60DOSES ’
FLUTICASONE PROPIONATE -
SALMETEROL XINAFOATE 500UG/50UG - CAPSULES
EXPRIME EN SALMETEROL - y BREQUAL CONTENANT PDREPRINHAL { /oo 1580
(20 A 106) + (20 F 106) B/60 +INHALATEUR DE
QHALER
5001G/50uG - CAPSULES
/ SALFLUZON | CONTENANT PDRE.PR INHAL.{  IND. 2580

BECLOMETASONE

B/60 +INHALATEUR

ALLERGOLOGIE

FL/200DOSES

250uG/BOUFFEE -
/ BECLOJET SUSP.INHAL.BUCCALE - IND. 408
FL/200DOSES
/ BECLATE 250 2504G/BOUFFEE - IND 408
SUSP.INHAL. - FL/200DOSES |
250uG/BOUFFEE - AEROSOL -
/ CLENIL 250 HG/ 539,01 408




LORATADINE - (01 A 033)

10MG/ML - SOL BUV EN

/ LORADINE 10mg - COMPRIME - B/20 120 120
/ LORATAL 10mg - COMPRIME - B/20 IND. 120
/ II\-lc()Dl\R/'ZLAI\EIID\IIEN:I 10mg - COMPRIME - B/20 IND. 120
/ ORIN 10mg - COMPRIME - B/10 IND. 60
/ AKARYD 10mg - COMPRIME PELLICULE 239,1 120
- B/20
/ LUTEDINE 10mg - GLES. - B/30 IND. 180
/ NEOTADINE 10mg - COMPRIME - B/20 IND. 120
/ LORATADINE BEKER 10mg - COMPRIME - B/30 180 180
/ LORATINE 10mg - COMPRIME - B/30 IND. 180
/ ALLERTINE 10mg - COMPRIME - B/20 200 120
/ GELARTINE 10mg - COMPRIME - B/20 IND. 120
/ RITADOLE 10mg - COMPRIME SECABLE - 119,5 120
B/20
/ LORATAN 10mg - COMPRIME - B/30 IND. 180
/ RESTAMINE 10mg - COMPRIME - B/20 241 120
/ TIRLOR 10mg - COMPRIME - B/20 289,52 120
/ APILOR 10mg - COMPRIME - B/20 IND. 120

/ CETIRIZINE GL GTTES. - B/1 FL DE 15 ML +01 IND. 240,15
SERINGUE DOSEUSE
10MG/ML - SOL BUV EN
/ CETIRIZINE GTTES. - B/1 FL DE 30 ML +01 IND 240,15
PHYSIOPHARM i ' ’
PIPETTE GRADUEE
10MG/ML - SOL BUV EN
/ RHITENE GTTES. - B/O1FL COMPTE 320 240,15

GTTES DE 15ML




CETIRIZINE DICHLORHYDRATE /
(01 A041)

TRIZ

10MG/ML - SOL BUV EN
GTTES. - B/O1FL DE 15 ML

IND.

240,15

ZETIREC

10MG/ML - SOL BUV EN
GTTES. - B/O1FL COMPTE
GTTES DE 15ML

IND.

240,15

ARTIZ

10MG/ML - SOL BUV EN
GTTES. - B /FL 15 ML COMPTE
GOUTTES

480,3

240,15

ZITRINE

10MG/ML - SOL BUV EN
GTTES. - B /FL 30ML COMPTE
GOUTTES

IND.

240,15

ZYRTEC

10MG/ML - SOL BUV EN
GTTES. - B/O1FL COMPTE
GTTES DE 15ML

IND.

240,15

HYDROXYZINE / (16 B 040)

ATARAX

25mg - COMPRIME SECABLE -
B/30

IND.

CROXIZINE

25mg - COMPRIME SECABLE -
B/30

IND.

HYDROXIL

25mg - COMPRIME SECABLE -
B/20

159,28

31,86

ANTIBIOTIQUES

PHENOXYMETHYLPENICILLINE
POTASSIQUE EXPRIME EN
PHENOXYMETHYLPENICILLINE -

DURRAX

ORAPEN

25mg - COMP. PELL. SEC. -
B/30

1 000 000 Ul - COMPRIME -
B/12

IND.

183,96

152

(13 G 072)

PENIVAL

1 000 000 Ul - COMPRIME
SECABLE - B/12

IND.




PENICILLINE-CIMEX

1 000 000 Ul - COMPRIME
PELLICULE - B/12

257

109,83

AMOXICILLINE TRIHYDRATE
EXPRIME EN AMOXICILLINE -
(13G 047)

CLAMOXYL

250MG/5ML - PDRE. P.
SUSP.BUV. - F/60ML

190,5

132

HIMOXYL

250MG/5ML - PDRE. P.
SUSP.BUV. - FL/60ML DE SOL.
APRES RECONSTIT AVEC
CUILLERE MESURE DE 5 ML

IND.

AMOXYPEN

250MG/5ML - PDRE. P.
SUSP.BUV. - FL/60ML DE SOL.
APRES RECONSTIT.

IND.

AMOXAL

250MG/5ML - PDRE. P.
SUSP.BUV. - B/1FL. DE 60ML
DE SUSP. BUV. APRES
RECONST.+ GOBELET DOSEUR

IND.

BIOPAMOX

250MG/5ML - PDRE. P.
SUSP.BUV. - FL./60ML ET
FL./100ML (DE SUSP. BUV.
APRES RECONSTITUTION)
AVEC UN BOUCHON DOSEUR
GRADUE

170,75

132

AMOKXICILLINE EG

250MG/5ML - PDRE. P.
SUSP.BUV. - B/1FL. DE 60ML
DE SUSP. BUV. APRES
RECONST. + UNE CUILLERE-
MESURE

IND.




250MG/5ML - PDRE. P.
SUSP.BUV. - FL/60ML DE

/ AMOXIMEX SUSP. BUV. APRES IND.
RECONST.+UNE CUILLERE
MESURE
250MG/5ML - PDRE. P.
/ GRAMOX / IND.
SUSP.BUV. - F/60ML
250MG/5ML - PDRE. P.
/ FAMOXYL IND.
SUSP.BUV. - F/60ML
250MG/5ML - PDRE. P.
/ LAMOXYL IND.
SUSP.BUV. - F/60ML
, 250MG/5ML - PDRE. P.
/ AMODEX-Gé
SUSP.BUV. - F/60ML
250MG/5ML - PDRE. P.
SUSP.BUV. - B/1FL. DE 60ML
/ PENAMOX DE SUSP. BUV. APRES IND.
RECONSTIT. + 01 CUILLERE
MESURE
CLAMOXYL / 250MG/5ML - PDRE. P. SUSP. 1905 132
BUV. - FL/60ML ’
250MG/5ML - PDRE. P. SUSP.
/ AMOXYPEN BUV. - FL/60ML DE SOL. IND.
APRES RECONSTIT.
250MG/5ML - PDRE. P. SUSP.
BUV. - B/1FL. DE 60ML DE
/ AMOXAL IND.

SUSP. BUV. APRES
RECONST.+ GOBELET DOSEUR




AMOXICILLINE TRIHYDRATE
EXPRIME EN AMOXICILLINE /
(13G 047)

BIOPAMOX

250MG/5ML - PDRE. P. SUSP.

BUV. - FL./60ML ET FL./100ML

(DE SUSP. BUV. APRES
RECONSTITUTION) AVEC UN
BOUCHON DOSEUR GRADUE

170,75

65,15

AMOKXICILLINE EG

250MG/5ML - PDRE. P. SUSP.
BUV. - B/1FL. DE 60ML DE

SUSP. BUV. APRES RECONST.
+ UNE CUILLERE-MESURE

IND.

AMOXIMEX

250MG/5ML - PDRE. P. SUSP.
BUV. - FL/60ML DE SUSP.
BUV. APRES RECONST.+UNE
CUILLERE MESURE

IND.

HIMOXYL

250MG/5ML - PDRE. P. SUSP.
BUV. - FL/60ML DE SOL.
APRES RECONSTIT AVEC

CUILLERE MESURE DE 5 ML

IND.

AMODEX-Gé

250MG/5ML - PDRE. P. SUSP.
BUV. - FL/60ML

IND.

PENAMOX

250MG/5ML - PDRE. P. SUSP.
BUV. - B/1FL. DE 60ML DE
SUSP. BUV. APRES
RECONSTIT. + 01 CUILLERE
MESURE

IND.

GRAMOX

250MG/5ML - PDRE. P. SUSP.
BUV. - FL/60ML

IND.

FAMOXYL

250MG/5ML - PDRE. P. SUSP.
BUV. - FL/60ML

IND.




250MG/5ML - PDRE. P. SUSP.

LAMOXYL IND.
/ BUV. - FL/60ML
ZINNAT / 250mg - COMPRIME - B/14 IND.
250mg - COMPRIME
/ ZINOXIMOR AL IND.
PELLICULE - B/14
/ CEFUCARE 250mg - COMPRIME - B/10 IND.
Cefuroxime axetil exprime en 250mg - COMPRIME
. / CEFROZINE IND.
cefuroxime / (13 B 208) PELLICULE - B/10
250mg - COMPRIME -
/ ZINETAL 555,66 555,66
PILULIER/14
250mg - COMPRIME -
/ DAROXIME 388,3 555,66
PILULIER/14
/ CEFUTIL 250mg - COMPRIME - B/10 IND.




Nom commercial | Nom commercial

Classe thrapeutique | Molécule (DCI)/Code DCI ¢ Geénériques Origine | PrixPPA ™®

Princeps e ment

commercialisés
200mg - COMP. PELLL SEC. -
ACEBUTOLOL CHLORHYDRATE | SECTRAL / e e M 407,05 3147
- (06 F 067)

d ) 7 SEBUTOL 200mg - COMP. PELLI.- B30 L 314,7 314,7
/ BIPROTENS | 10mg - COMP. ENROB. - B30 L s85 585
BISOPROLOL FUMARATE - (06 / BisoproLOL BEKER | 10T COMB;)PE‘L SEC.- L 585 585
/ sisoproLoLMM | 1OTE" cow;»;)vm. SEC.- L 585 585
, vouex T0mg - COMP. PELL SEC. - . - -

830
, ro00L T0mg - COMP. PELL SEC. - . 25 -

830
TAHOR / 10mg - COMP. PELL. - B28 M 781,76 782

ATORVASTATINE CALCIQUE
TRIHYDRATE EXPRIME EN
ORISR G M) ATOR 10MG 10mg - COMP. PELL. - B28 L 781,76 782
AROVAN 10mg - COMP. PELL - 30 L 8376 8376
TORVASTATINE | 10mg - COMP. PELL. B30 L 840,04 37,6
Amlodipinebézilate exprimé / AMLIBON 10mg - COMP. - B30 L 663 663
en amlodipine-(06 B 243)
7 TENSODIPINE 10mg - GLES. - B30 L 663 663
200mg - COMP. SEC. LP - B30
LOPRESSOR LP / me M 72025 620
200mg - COMPRIME A
METOPROLOL SUCCINATE 0 VETocROvis | UBERATION PROLONGEE - . e o0
EXPRIME EN METOPROLOL -
(06 F 071)

p LoRESTA 200mg - COMP. SEC. LP - B30 . T o0

Cardiologie et
Angéiologie

RAMIPRIL - (06 € 127)

TRIATEC

mg - COMPRIME SECABLE
828

40mg - COMPRIME SECABLE -

FUROSEMIDE - (06H090) FuRozAY - e “e
FUROSEMIDE Hup |40 - COMPRIME SECABLE - L 140 140
150mg/12,5mg - COMPRIME
COAPROVEL / P <05 M 1322 1232
Irbesartan -
Hydrochlorothiazide - (06 E / CO-IRBEK G-I L 1320 1320
PELLICULE - B30
219)
150mg/12,5mg - COMPRIME
/ CO-IRBEVEL AT L 1293,97 1320
SPIRONOLACTONE/ALTIZIDE t _
(06 H 096) 25mg/15mg - COMP. PELL.
4
/ SPIROZIDE SEC.B/30 L 400 35.58
SINTROM / ame- COM;‘:‘?ADR"SEC” M 245,56 188
~(Raey 4MG - COMPRIME SECABLE
/ NOVAROL B N L 169,01 188
B/30
50mg - GLES. A
LOXENLP / MICROGRANULES LP - B/60 ™ 7294 o
50mg - GLES. A
NICARDIPINE CHLORHYDRATE ! LOXIDIPINELP | WICROGRANULES L? - B/60 t o2 o
(06 B 015) 50mg - GLES. A
! CARDIPEN P MICROGRANULES LP - B/60 t o2 o
NICARDIPINE 50mg - GLES. A
L 612 612
! BIOCARE LP MICROGRANULES LP - B/60
150MG - COMPRIME
APROVEL M 1204 1204
/ PELLICULE - B/28
150MG - COMPRIME
ARADEX 150 L 1290 1290
IRBESARTAN - (06 E 156) / SECABLE - B/30
/ 1RBE 150 150MG - COMPRIME - /30 L 1290 1290
ESCITALOPRAM OXALATE
EXPRIME EN ESCITALOPRAM - / TALOPREX 10mg - COMP. PELL. - B30 L 390,9 364,84
6A105)
ESCITALOPRAM 10mg - COMP. PELL. SEC. -
/ BEKER me L 364,84 364,84

[PPA/unité

27,92

27,92
27,92
28,00133333

47,21428571

a4

43,13233333

43

43
43

TR/Unité

27,92857143

27,92857143
27,92
27,92

44

43

43
43

moyenne

Ecart "“;,f:"’
Ecart ppa TR pl,lnlu-ps princeps/ge
générique
nerique (en
%)
9235 29,35%
0 92,35
0
0
0
0
25
-0,008571429
-0,008571429 0 0,00%
0 0 0,00%
0,081333333  -0,081333  -0,29%
0
0
100,25
114,02 214,27 29,75%
01 100,15 13,90%

0
0
3,214285714
0 32142857 6,81%
-0,867666667 4,0819524  8,65%
57,56
-18,99 76,55 31,17%
60,94
0 60,94
9,06%
0 60,94
0 60,94
0
o 0 0,00%
0 0
26,06
0

moyenne
des ecart
princeps
générique
(en%)

22,69%

-0,10%

21,83%

7,73%

31,17%

9,06%

0,00%

prix moyen

écart prix

(princeps+gé moyen/TR
e

nérique)

360,875

27,940333

615,44333

44,782206

207,285

627,235

43

(en%)

14,67%

0,04%

0,04%
0,07%
0,07%

-0,73%

1,78%

10,26%

2,49%

0,00%

ecart prix
generique

0,0813333

114,12

0,8676667

26,06

moyenne
des écarts
prix
génériques
(en %)

0,34%

0,29%

22,55%

2,01%

7,14%

écart prix
max/prix
min

92,35

0,0813333

214,27

4,0819524

76,55

60,94

86

26,06

Variance



OLANZAPINE - (16 D 100)

- o 1ome-COVP PELL -8 - o

HALOPERIDOL - (16 D 085) MGIML-S0L BUV.GTTES
/ ISOPERIDOL FL COMPT.GITES 20ML 120 1204
NC. / /
PAROXETINE (SOUS FORME
DE CHLORHYDRATE / DEPRETINE 10mg - COMP. ENRO. - B30 887,4 887,4
HEMIHYDRATE) - (16 A 154)
/ FLAXYNE 37,5mg - GLES LP - B30 8706 870,6
ATACAND / 8mg - COMP. SEC. - B30 1204 1521,24
CANDESARTAN CILEXETIL - (06|
£197) BLOPRESS 8mg - COMP. SEC. - B28 1204 1521,24
SARCAND 8mg - COMP. - B30 1290 1521,24
ATABEK 8mg - COMP. SEC. - B30 1290 1521,24
FLUDEX LP / 1,5mg - COMP. PELL. LP - B30 600 600
INDAPAMIDE - (06 H 163)
Antihypetenseurs ADEX LP 1,5mg - COMP. PELL. LP - B30 600 600
HYTACAND / 16mg/12,5mg - COMP. - B30 17388 1620,82
[CANDESARTAN (SOUS FORME|
DE CILEXETIL)-
HVDRDCHLOER;);;;'AZ‘DE -{os BLOPRESS 16 PLUS | 16mg/12,5mg - COMP. - B30 162082 | 1620,82
COSARCAND | 16mg/12,5mg - COMP. - B30 17185 1620,82
AMAREL 4mg - COMP. - B/30 675,42 720
7 AMAPIRIDE HUP__| _4mg - COMP. SEC. - B/30 750 720
GLIMEPIRIDE - (14 A 190) 4mg - COMP. PELL.SEC. - p— p—
/ IRYS 4MG B/30
/ ROZEMIDE 4mg - COMP. SEC. - /30 728,5 720
/ DIABAMINE BGL | 500mg - COMP. PELL. - B/50 182 182
m - - PELL. - ; z
METFORMINE / FORMENTIN 500mg - COMP. PELL. - B/30 109,2 109,2
CHLORHYDRATE - (14 A 006)
¢ ) / NOVOFORMINE | 500mg - COMP. PELL. - B/30 109,2 1092
/ GLUCOFORMINE | 500mg - COMP. PELL. - B/30 1092 109,2
Antidiabétique
/ PHYSIOPHORMINE ~ [ 500mg - COMP. PELL. - B/S0 182 182
S ; 1000mg - COMP. PELL. SEC. - P 5
B/30
I DIABAMINE BGL | 1000mg - COMP. PELL. - B/30 173 173
CHLORHYDRATE - (14 A 224)
{ ) NOVOFORMINE | 1000mg - COMP. PELL. - B/30 173 173
PHYSIOPHORMINE [ 1000mg - COMP. PELL. - B/30 173 173
DIAMICRON / 30mg - COMP. LM - B/30 512,28 553
30mg - COMP.PELLL. LM. -
GLICLAZIDE - (14 A 004) / GLICLAZIDE BGL B30 4513 553
5001G/504G/DOSE - PDRE. P.
FLUTICASONE PROPIONATE - [ SERETIDE PISKUS / INHAL. - F/60DOSES 2D 2580
SALMETEROL XINAFOATE
EXPRIME EN SALMETEROL -
Antiasthmaique (20 A 106) + (20 F 106) '5001G/50G - CAPSULES
CONTENANT PDRE.PR INHAL.
/ BREQUAL _B/60 +INHALATEUR DE 2154,59 2580
QHALER
BECLOMETASONE 2504G/BOUFFEE - AEROSOL -
/ CLENIL 250 F1/200005ES 539,01 408
NC. /
/ LORADINE 10mg - COMPRIME - /20 120 120
/ P 10mg - con/{vnlzrvés PELLICULE| 2301 -
TSP / LORATADINE BEKER | 10mg - COMPRIME - B/30 180 180
/ ALLERTINE 10mg - COMPRIME - /20 200 120
/ — 10mg - COMPRIME SECABLE - 1195 -
8/20
/ RESTAMINE 10mg - COMPRIME - B/20 241 120
/ TIRLOR 10mg - COMPRIME - /20 289,52 120

ALLERGOLOGIE

40,13333333
40,13333333

43

6
11,955

6
10

5,975

12,05
14,476

50,708 -10,57466667

54,33
50,708
50,708

-14,19666667
-7,708
-7,708

0

0

117,98

-40,72

-101,7

179,39

-425,41

131,01

5,955

0,025

6,05
8,476

N Y
IS

-2,866667
-2,866667

74,58
-74,58
-53,08

60,98

604,8

-0,071429
-0,071429

6,79%

117%

-11,04%
-11,04%
-7,86%

11,90%

21,92%

-18,03%
476% 41566667 3 400
-18,03%
-18,03%
0
600
3,98%  1692,7067  4,44%
9,98% 72598 0,83%
0,00% 173 0
-12,88%
11,90% 481,79

21,92% 245699  -4,77%

16,8

2,8666667
2,8666667

97,68

215
215

05
119,6

60,5
80,5

121,5
170,02

1,93% 16,8
3,57%  2,8666667
6,03% 117,98
2,95% 74,58
66,67% 728
60,98

604,8

8,501

53,36%



10MG/ML- SOL BUV EN

m .- 4
CETIRIZINE DICHLORHYDRATE / RHITENE GTTEGSWES/?EF;;‘;TPTE 320 24015
(014041
t ) 10MG/ML- SOLBUV EN
/ ARTIZ GTTES. - B /FL 15 ML COMPTE 4803 240,15
GOUTTES
/ HYDROXIL 25mB - COMPRIME SECABLE - 159,28 31,86
8/20
PHENOXYMETHYLPENICILLINE e / /
POTASSIQUE EXPRIME EN
PHENOXYMETHYLPENICILLINE
-(136072) / ORAPEN 1000000 U;/'chOMPR‘ME ° 183,96 152
1000 000 UI - COMPRIME
/ PENICILLINE-CIMEX PELLICULE - 8/12 257 109,83
250MG/5ML - PDRE. P.
CLAMOXYL / SUSP.BUV. - F/60ML 1905 132
ANTIBIOTIQUES 250MG/SML - PDRE. P.
AMOXICILLINE TRIHYDRATE SUSP.BUV. - FL/6OMLET
EXPRIME EN AMOXICILLINE - FL/100ML (DE SUSP. BUV.
BIOPAMOX 170,75 132
(136 047) APRES RECONSTITUTION)
AVEC UN BOUCHON DOSEUR
GRADUE
5 250MG/5ML - PDRE. P.
AMODEXGE SUSP.BUV. - F/60ML " =2
250mg - COMPRIME -
ZINETAL 555,66 555,66
Cefuroxime axetil exprime en ! PILULIER/14
f 138208 B B
cefuroxime / (: ) / L 250mg - COMPRIME 3883 555,66

PILULIER/14

79,85

240,15

127,42

31,96

147,17

38,75

-167,36

160,72

32102 50,45%

39,70%
73,04

19,75 10,37% 6,63% 182,08333  37,94% 8,35%
55 2,89% 14,25
167,36

43,10%

321,02

73,04

19,75

167,36



) L N° de . moyenne
. Molécule (DCI)/Code |n° de génériques L moyenne des ecarts princeps . des é .
Classe thrapeutique e génériques L. ix moyen/1des €carts variance ecart type
DCI commercialisés . oo générique (en%) .
disponiblibles prix
ACEBUTOLOL CHLORHYDRATE
o
(06 F 067) 3 1 22,67% 46,175
14,67% 2132,131
BISOPROLOL FUMARATE - (06 F " s
162)
0,34%
ATORVASTATINE CALCIQUE
TRIHYDRATE EXPRIME EN 20 3
ATORVASTATINE - (06 M 198)
-0,10% 0,07% 0,29% 0,0012 0,03
Amlodipine bésilate exprimé 8 2
en amlodipine - (06 B 243)
METOPROLOL SUCCINATE
EXPRIME EN METOPROLOL - 4 2
(06 F071)
21,83% -0,73% 22,55% 7662,78 87,54
CAPTOPRIL - (06 E 052) 4 1
Cardiologie et RAMIPRIL - (06 E 127) 6 0
Angéiologie
FUROSEMIDE - (06H090) 4 2
Irbesartan -
Hydrochlorothiazide - (06 E 11 2 1,78% 163,03 12,76
219)
7,73% 2,01%
SPIRONOLACTONE/ALTIZIDE - N 1
(06 H 096)
Acenocoumaral - (12 A 001) 1 ! 31,17% 10,26% 1464,97 38,27
NIFEDIPINE - (06 B 017) 4 0
NICARDIPINE CHLORHYDRATE - s 3
(06 B015)
IRBESARTAN - (06 E 156) 14 2 8641,08 92,95




AMIODARONE CHLORHYDRATE

Neurologie/Psychiatre

ESCITALOPRAM OXALATE
EXPRIME EN ESCITALOPRAM -
(16 A 105)

OLANZAPINE - (16 D 100)

HALOPERIDOL - (16 D 085)

PAROXETINE (SOUS FORME DE
CHLORHYDRATE
HEMIHYDRATE) - (16 A 154)

VENLAFAXINE CHLORHYDRATE
EXPRIME EN VENLAFAXINE -
(16 A 125)

Antihypetenseurs

CANDESARTAN CILEXETIL - (06
E197)

INDAPAMIDE - (06 H 163)

CANDESARTAN (SOUS FORME
DE CILEXETIL)-
HYDROCHLOROTHIAZIDE - (06
E231)

Antidiabétique

GLIMEPIRIDE - (14 A 190)

METFORMINE CHLORHYDRATE
- (14 A 006)

METFORMINE CHLORHYDRATE
- (14 A 224)

GLIBENCLAMIDE - (14 A 002)

GLICLAZIDE - (14 A 004)

10

11

12

0,00%

-4,76%

3,98%

-9,98%

11,90%

0,00% 0,00%
7,14%
1,93%
3,57% 1,59
4,48% 6,03% 2952,52
929,86
0,83% 2,95%
66,67%
0
0

-12,88%

54,37

30,47



Répaglinide - (14 A 200)

Antiasthmaique

FLUTICASONE PROPIONATE -
SALMETEROL XINAFOATE
EXPRIME EN SALMETEROL - (20

BECLOMETASONE

ALLERGOLOGIE

LORATADINE - (01 A 033)

CETIRIZINE DICHLORHYDRATE /|
(01 A041)

HYDROXYZINE / (16 B 040)

ANTIBIOTIQUES

PHENOXYMETHYLPENICILLINE
POTASSIQUE EXPRIME EN
PHENOXYMETHYLPENICILLINE -
(13G072)

AMOXICILLINE TRIHYDRATE
EXPRIME EN AMOXICILLINE -
(13G047)

Cefuroxime axetil exprime en
cefuroxime / (13 B 208)

16

11

21,92%

6,63%

-4,77%

37,94%

167,36

53,36%

50,45%

39,70%

8,35%

43,10%

77,15



RESUME

RESUME :

En Algérie, les médicaments représentent un poids économique croissant dans le systeme
de santé et ils constituent une préoccupation majeure pour les pouvoirs publics. Malgré les
efforts déployés pour la maitrise des dépenses pharmaceutiques, celles-ci continuent
d’augmenter et absorbent une part grandissante du budget des soins de santé et des services
sociaux d'année en année.

L’objet du présent travail consiste a évaluer I’impact de la politique du tarif de référence
(TR) — qui est aujourd’hui I’instrument phare mis en ceuvre par le régulateur pour la maitrise
des dépenses pharmaceutiques — sur la structure des prix des médicaments. Plus concrétement,
nous essayerons d’estimer, au sein de plusieurs « groupes génériques » soumis au tarif de
référence, 1’écart de prix entre les spécialités pharmaceutiques qui les composent. Le but étant
de mesurer la variabilité des prix au sein d’un méme groupe générique entre, d’une part, le
princeps (spécialité de référence) et les spécialités génériques associés, et, d’autre part, entre
les différentes spécialités génériques.

Nous avons constaté que 1’accroissement du nombre de fabricants de génériques a eu un
trés faible impact sur la réduction de leurs prix. Ainsi, la concurrence s’avére relativement faible
sur le marché des génériques en Algérie. Nous concluons que la politique de promotion de
génériques en Algérie, par la diffusion croissante des génériques et I’application du TR, n’a pas
eu, jusqu’a présent, beaucoup d’impact sur les prix des génériques. Compte tenu de nos
résultats et des développements possibles mis ici en évidence, il apparait que la politique de
promotion des génériques en Algérie a eu des effets relativement modestes par rapport a
d’autres expériences de par le monde.

MOTS-CLES : Meédicaments — Politique pharmaceutique — Maitrise des dépenses
pharmaceutiques — Tarif de référence — Médicaments génériques — Algérie — Bejaia.
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