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Sommaire  

Sans transformation structurelle, le système de santé québécois ne pourra répondre durablement à 

l’évolution des besoins, comme le souligne Joanne Castonguay, la Commissaire à la santé et au bien-

être. Le vieillissement de la population et la progression des maladies chroniques entraînent une hausse 

des besoins de soins et des dépenses publiques. Une part importante de ce fardeau demeure néanmoins 

évitable grâce à la prévention.  Selon notre estimation, un renforcement des dépenses de prévention 

permettrait d’éviter au minimum 340 000 cas de maladies chroniques à l’horizon 2035, ce qui 

représente un levier majeur de réduction du fardeau de santé. 

Notre analyse met en évidence les éléments suivants : 

– Mortalité élevée liée aux maladies chroniques : les maladies cardiovasculaires, les cancers, le 

diabète et les maladies respiratoires constituent les principales causes de décès (plus de 60 %). 

– Mortalité largement évitable : une part significative des décès est liée à des facteurs de risque 

modifiables (alcool, tabagisme, alimentation, inactivité physique), soulignant le potentiel d’action des 

politiques de prévention. 

– Fardeau socio-économique des maladies chroniques : ces pathologies exercent une pression 

majeure sur le système de santé et l’économie (soins, médicaments, productivité), en ligne avec les 

priorités de la Stratégie nationale de prévention. 

– Pression budgétaire structurelle : les dépenses de santé ont crû de 5,6 % par an entre 2000 et 2025, 

dépassant la croissance des revenus publics et réduisant les marges de manœuvre. 

– Prévention sous-exploitée : malgré son efficacité démontrée, la prévention représente moins de 3 % 

des dépenses de santé et n’a pas suivi le rythme d’expansion du système, traduisant un sous-

investissement persistant. 

– Efficacité empirique robuste : une hausse de 10 % des dépenses de prévention est associée à une 

réduction de la mortalité de 1 % à 7 %. 

– Impact quantitatif majeur de la prévention : un renforcement des dépenses de prévention permettrait 

de réduire significativement les cas de maladies chroniques à l’horizon 2035, avec des gains potentiels 

nettement plus élevés, en cohérence avec les objectifs de la Stratégie nationale de prévention. 

– Effets cumulatifs et différés : les bénéfices de la prévention apparaissent progressivement et 

s’amplifient dans le temps, ce qui creuse l’écart entre le scénario de statu quo et celui de renforcement 

des investissements. 

La prévention ne permet pas d’annuler les effets du vieillissement de la population, mais constitue un 

levier structurant pour en atténuer les conséquences. Une réorientation progressive du système vers la 

prévention apparaît essentielle pour en assurer la soutenabilité à moyen et long terme. 
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Au-delà du système de soins et des gains en qualité de vie pour la population, les bénéfices de la 

prévention peuvent également se répercuter sur d’autres secteurs, notamment le milieu du travail et celui 

des assurances. Une population en meilleure santé est aussi une population davantage en mesure de 

contribuer à l’économie.  
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1. Une pression sanitaire et financière en forte progression  

Le système de santé québécois fait face à une pression croissante liée à la progression des maladies 

chroniques et au vieillissement de la population. Cette dynamique se traduit par une augmentation 

soutenue des besoins de soins et des dépenses publiques.  

Trois constats principaux ressortent de l’analyse : l’importance du fardeau des maladies chroniques, le 

caractère évitable d’une part significative de ces maladies et la pression budgétaire croissante qu’elles 

exercent sur le système de santé. 

1.1 Le fardeau des maladies chroniques dans le système de 
santé québécois  

Les maladies chroniques constituent la principale cause de mortalité au Québec (Statistique Canada, 

2025; INSPQ, 2024). Elles regroupent notamment les maladies cardiovasculaires, plusieurs cancers, les 

maladies respiratoires et le diabète. En 2018, ces pathologies représentaient environ 60,8 % des décès 

au Québec, illustrant leur poids central dans le fardeau de mortalité et le besoin de soins. 

Leur prévalence devrait continuer d’augmenter au cours des prochaines années, sous l’effet du 

vieillissement de la population, des changements climatiques et de certains modes de vie (INSPQ, 2024; 

OMS, 2023). 

Cette dynamique place les maladies chroniques au cœur de la pression exercée sur le système de santé 

québécois. Elles constituent également une source majeure de recours aux soins, en raison du suivi 

continu et de la prise en charge à long terme qu’elles nécessitent. 

 

* À titre indicatif, au Canada, ces quatre maladies chroniques ont causé 182 429 décès en 2024, dont 68 414 chez les moins de 75 ans 

(≈ 37,5 %), soit plus d’un tiers des décès prématurés survenant avant 75 ans. 
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1.2 Une mortalité largement évitable 

Une proportion significative des décès liés aux maladies chroniques est évitable en prévenant l'apparition 
ou l'aggravation de ces maladies. 

Les maladies chroniques sont largement déterminées par des facteurs de risque modifiables, tels que le 
tabagisme, l’alimentation, l’inactivité physique ou la consommation d’alcool, mais également certaines 
infections (notamment le VPH) et des expositions environnementales comme le radon. Ces 
comportements expliquent une part importante du fardeau de maladie et constituent des déterminants 
majeurs de la mortalité prématurée (Cutler et Lleras-Muney, 2010; Cawley et Ruhm, 2011). 

Les interventions de prévention visent, entre autres, à modifier les comportements pour favoriser la santé, 
soit directement (information, incitations), soit indirectement (réglementation, fiscalité, environnement). En 
plus de pouvoir réduire la prévalence de certaines maladies infectieuses et des traumatismes, la 
prévention agit directement sur les déterminants des maladies chroniques et constitue le principal levier 
pour réduire la pression future sur le système. 

À l’échelle de la population, cela représente un volume important de décès évitables chaque année. Cette 

réalité souligne le rôle central que peut jouer la prévention dans la réduction du fardeau de maladie. Bien 

que toutes les maladies chroniques ne soient pas entièrement évitables, une part importante du fardeau 

peut néanmoins être réduite grâce à des interventions de prévention efficaces. 

La figure suivante illustre l’évolution observée des décès liés aux principales maladies chroniques au 

Québec. La ligne foncée représente la tendance globale. 
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1.3 Une pression budgétaire en forte hausse  

Les dépenses de santé au Québec ont fortement augmenté au cours des dernières décennies, traduisant 
une pression budgétaire croissante sur le système de santé (ICIS, 2025). Exprimées en dollars par 
habitant, elles ont plus que doublé depuis le début des années 2000, suivant une trajectoire soutenue et 
quasi continue. 

 

Cette évolution reflète à la fois l’augmentation des besoins en soins, liée notamment au vieillissement de 
la population et à la progression des maladies chroniques. Elle exerce une pression budgétaire 
directement associée à ces maladies, dont le coût est élevé et croissant avec l’âge. 

Au Québec, cette situation impacte directement les finances publiques. La croissance des dépenses de 
santé tend à dépasser celle des revenus de l’État, ce qui réduit les marges de manœuvre budgétaires et 
limite la capacité d’investissement dans d’autres priorités publiques (Finances Québec, 2025). 

Le système de santé demeure largement orienté vers le traitement des maladies plutôt que vers leur 
prévention, ce qui contribue à entretenir une dynamique de dépenses croissantes en intervenant 
principalement en aval, une fois les problèmes de santé installés. 

Cette dynamique n’est pas conjoncturelle, mais structurelle : sans inflexion des déterminants des 
maladies évitables et de la demande de soins, la pression budgétaire continuera de s’intensifier. 
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2. La prévention : un levier efficace mais sous-investi  

La prévention constitue un levier central pour réduire le fardeau des maladies chroniques et atténuer la 

pression sur le système de santé. Elle vise à agir en amont de la maladie en réduisant l’exposition aux 

facteurs de risque et en favorisant des comportements plus sains à l’échelle de la population. 

Malgré son potentiel, la prévention demeure peu mobilisée dans l’organisation actuelle du système de 

santé.  

Le défi de démontrer le retour sur investissement de la prévention peut expliquer partiellement cette 

situation. Contenu de la difficulté de mesurer les conséquences de ce qui n’arrive pas grâce à une 

prévention efficace, il est nécessaire d’avoir recours à des estimations appuyées sur des données 

empiriques. À l’inverse, le statu quo et l’inaction comportent également des coûts importants pour le 

système de santé et les finances publiques. 

2.1 Une efficacité empirique robuste 

La littérature met en évidence des effets significatifs des interventions de prévention sur la santé des 

populations dans une grande diversité de contextes et de politiques publiques. 

En matière de cancer, les programmes de vaccination et de dépistage ont permis des réductions 

importantes de l’incidence et de la mortalité. La vaccination contre le virus du papillome humain (VPH) a, 

par exemple, presque éliminé le cancer du col de l’utérus dans certaines cohortes de jeunes en Angleterre 

(Falcaro et al., 2021), et réduit significativement le risque de cancer invasif en Suède (Lei et al., 2020). 

Les programmes de dépistage, notamment par test de détection du VPH ou par recherche de sang occulte 

dans les selles, ainsi que par coloscopie, ont permis de réduire fortement les cancers avancés et les 

décès associés (Sankaranarayanan et al., 2009; Doubeni et al., 2018). 

Dans le domaine des maladies cardiovasculaires, les politiques de réduction du tabagisme ont démontré 

des effets rapides et mesurables. Au-delà de leurs effets bien documentés sur les cancers, ces politiques 

ont également entraîné une baisse significative des hospitalisations pour infarctus du myocarde, y compris 

chez les non-fumeurs exposés au tabagisme passif (Pell et al., 2008; Sims et al., 2010). Par ailleurs, 

certaines interventions nutritionnelles, telles que les restrictions sur les gras trans, ont contribué à une 

diminution des événements cardiovasculaires (Brandt et al., 2017). 

Les politiques visant à améliorer les habitudes alimentaires et à réduire l’obésité montrent également des 

effets positifs. Les taxes sur les boissons sucrées ont été associées à une diminution du surpoids et de 

l’obésité, ainsi qu’à une amélioration des indicateurs de santé chez les jeunes (Gračner et al., 2022; 

Jones-Smith et al., 2024; Young et al., 2024). 

Dans l’ensemble, ces résultats montrent que les interventions de prévention, qu’elles soient 

réglementaires, fiscales ou informationnelles, peuvent produire des effets substantiels, rapides et 

durables sur les principales maladies chroniques. 
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2.2 Des effets mesurables sur la mortalité et les dépenses  

Au-delà des résultats qualitatifs, la littérature scientifique permet d’identifier des effets quantifiables des 
dépenses de prévention sur la mortalité. 

Plusieurs études établissent un lien robuste entre les dépenses de santé publique et les résultats de 
santé. À titre indicatif, une augmentation de 10 % des dépenses de santé publique est associée à 
une diminution de la mortalité comprise entre 1 % et 7 %, selon les causes de décès considérées 
(Mays et Smith, 2011; Mays et al., 2016). Ces effets sont particulièrement pertinents dans le cas de la 
mortalité prématurée, davantage liée à des facteurs de risque modifiables. Des résultats similaires sont 
observés dans des analyses longitudinales, qui mettent en évidence un effet significatif des 
investissements en prévention sur la réduction de la mortalité à moyen terme (Masters et al., 2017). 

Ces estimations permettent de dégager un ordre de grandeur du paramètre reliant les dépenses de 
prévention aux résultats de santé. Dans la littérature, ce paramètre — noté β — se situe généralement 
dans une fourchette comprise entre 0,01 et 0,07 pour une variation de 10 % des dépenses de prévention. 
Les estimations varient toutefois selon les causes de mortalité considérées et les horizons 
temporels. 

Par ailleurs, ces effets sont hétérogènes selon les populations et les types d’interventions. Les impacts 
sont généralement plus élevés pour certaines causes de décès, notamment les maladies 
cardiovasculaires, et pour certaines populations plus exposées aux facteurs de risque. 

Des analyses de synthèse confirment la robustesse de ces résultats, en montrant qu’une augmentation 
des dépenses de santé — incluant la prévention — est associée à une réduction significative de la 
mortalité (Gallet et Doucouliagos, 2017). 

Dans l’ensemble, ces travaux permettent d’ancrer empiriquement l’impact de la prévention et fournissent 
une base quantitative pour les analyses prospectives présentées dans la section suivante. 

2.3 La prévention : un investissement rentable  

Au-delà de ses effets sur la santé, la prévention présente les caractéristiques d’un investissement 

économiquement rentable pour les finances publiques. 

Plusieurs organisations internationales ont évalué le rapport coût-efficacité des politiques de prévention. 

Les travaux de l’OCDE montrent que de nombreuses interventions de santé publique — notamment celles 

visant le tabagisme, l’alimentation ou l’activité physique — sont non seulement coût-efficaces, mais 

peuvent également générer des économies nettes pour les systèmes de santé (OCDE, 2017). Au-delà 

des économies pour le système de santé, les maladies évitables engendrent également des coûts 

économiques importants, notamment à travers des pertes de productivité liées aux absences du travail et 

à une diminution de la performance au travail (absentéisme et présentéisme). 

De même, l’Organisation mondiale de la santé identifie un ensemble d’interventions dites « best buys » 

qui présentent un retour sur investissement particulièrement élevé. Pour certaines politiques de 



 

 

 

9 
 

prévention, notamment en matière de lutte contre le tabagisme, de réduction de la consommation de sel 

ou de promotion de l’activité physique, le retour sur investissement peut atteindre un ratio de 7 pour 1 

(OMS, 2011; OMS, 2017). 

Dans le même sens, une revue systématique de 52 études économiques portant sur des interventions de 

santé publique estime un retour sur investissement médian de 14,3 $ pour chaque dollar investi (Masters 

et al., 2017). Ce résultat illustre le potentiel économique important de la prévention, notamment à travers 

les coûts de santé évités, les gains de productivité et les bénéfices sociaux plus larges. Les retombées 

peuvent toutefois varier selon les types d’interventions, les populations ciblées et les bénéfices inclus 

dans le calcul. 

Ces résultats sont cohérents avec des analyses empiriques menées à l’échelle nationale. Aux États-Unis, 

certaines interventions de prévention communautaire ont été associées à des économies pouvant 

atteindre 5,6 $ pour chaque 1 $ investi (Trust for America’s Health, 2009). 

D’un point de vue économique, ces effets s’expliquent par la réduction de l’incidence des maladies 

chroniques, qui entraîne une diminution du recours aux soins coûteux, notamment les hospitalisations et 

les traitements de longue durée. 

Ainsi, la prévention ne constitue pas uniquement une amélioration des résultats de santé, mais également 

un levier de maîtrise, voire de réduction, des dépenses publiques à moyen et long terme. Elle représente 

ainsi un investissement susceptible de réduire durablement les coûts du système de santé. 

2.4 Un sous-investissement persistant  

Entre 2000 et 2025, les dépenses totales de santé au Québec ont connu une croissance soutenue, avec 
un taux annuel moyen de 5,6 %, passant de 21,7 milliards à plus de 84 milliards de dollars. Sur la même 
période, les dépenses de santé publique ont également augmenté en valeur absolue, atteignant 2,4 
milliards de dollars en 2025, soit un taux de croissance annuel de 5,3 %, stimulées en particulier par la 
récente période pandémique. 

La santé publique joue différents rôles en matière de prévention et de promotion de la santé. Comparer 
la part des dépenses de santé publique aux dépenses générales destinées aux soins constitue ainsi un 
indicateur de la place de la prévention dans le budget de santé de l’État. 

Le tableau suivant présente l’évolution des dépenses de santé ainsi que la place relative de la santé 
publique au sein du système. 
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Tableau 1 — Évolution des dépenses de santé et de la part de la prévention au Québec (2000-2025) 

Année Dépenses totales (M$) Dépenses en santé 
publique (M$) 

Part santé publique (%) 

2000 21 682 669 3,1 % 

2005 29 513 906 3,1 % 

2010 40 603 1 210 3,0 % 

2015 48 138 1 187 2,5 % 

2020 70 387 1 533 2,2 % 

2025 84 377 2 419 2,9 % 

TCAC* 5,6 % 5,3 % — 
* TCAC : taux de croissance annuel composé, calculé comme la variation moyenne annuelle entre deux dates, en tenant compte des effets 
cumulés. 
Source : ICIS, Tendances des dépenses nationales de santé (2025). Calculs et analyse : Aviseo Conseil. 

Malgré cette progression en valeur absolue, la croissance des dépenses de santé publique demeure 

légèrement inférieure à celle des dépenses totales. Il en résulte une érosion de leur poids relatif dans 

le système de santé, la part de la prévention passant de 3,1 % en 2000 à 2,9 % en 2025 et ce, en dépit 

des importantes dépenses réalisées pendant la plus récente pandémie de COVID-19. 

Cette évolution met en évidence un certain déséquilibre structurel dans l’allocation des ressources. Alors 

que l’ensemble du système de santé connaît une expansion rapide, les investissements en prévention ne 

suivent pas le même rythme. 

Autrement dit, la prévention progresse, mais pas suffisamment pour maintenir sa place dans le système 

ni pour offrir son plein potentiel de retour sur investissement. 

Plusieurs facteurs peuvent expliquer ce sous-investissement. Les systèmes de santé sont historiquement 

orientés vers les soins curatifs, dont les effets sont immédiats et visibles. Les bénéfices de la prévention 

se matérialisent souvent à moyen et long terme, notamment pour les maladies chroniques, mais peuvent 

aussi apparaître à court terme pour certaines maladies infectieuses ou les traumatismes. Par ailleurs, les 

contraintes budgétaires de court terme peuvent freiner les investissements dans des interventions dont 

les gains sont différés. 

La faible part accordée à la prévention apparaît en décalage avec : 

- son efficacité démontrée, 

- son rôle dans la réduction du fardeau des maladies évitables,  

- son potentiel de maîtrise des dépenses publiques à moyen et long terme. 
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3. Estimation de l’impact d’un renforcement de la prévention 

 

L’objectif de cette section est d’évaluer l’impact potentiel d’un renforcement des dépenses de prévention 

sur l’évolution du nombre de décès au Québec. Il faut tenir compte des dynamiques démographiques et 

des tendances observées. 

Notre analyse repose sur une modélisation prospective combinant trois éléments : 

- la tendance historique des décès, 

- l’évolution du vieillissement de la population, 

- l’effet des dépenses de prévention. 

3.1 Cadre d’analyse et hypothèses  

L’évolution du nombre de décès est modélisée comme le résultat de deux forces opposées : une 

dynamique structurelle à la hausse liée au vieillissement de la population, et un effet à la baisse associé 

aux dépenses de prévention. Le taux de croissance des décès est défini comme : 

𝑔𝑡 = 𝑔ℎ𝑖𝑠𝑡 + 𝛾 ⋅ 𝑔𝑎𝑔𝑒,𝑡 − 𝛽 ⋅ Δ𝑃 

Cette spécification permet d’isoler l’effet propre de la prévention, indépendamment des dynamiques 

démographiques. Concrètement, plus les dépenses de prévention augmentent, plus la croissance 

des décès ralentit, en particulier celle des décès prématurés survenant avant l'âge de 75 ans. 

Plus précisément : 

• 𝑔𝑡 représente le taux de croissance des décès à la période 𝑡; 

• 𝑔ℎ𝑖𝑠𝑡 correspond à la tendance historique des décès observée sur les années récentes; 

• 𝑔𝑎𝑔𝑒,𝑡  mesure la croissance de la part des personnes âgées de 65 ans et plus dans la 

population, et 𝛾 traduit la sensibilité des décès à cette dynamique ; 

• Δ𝑃 représente la croissance annuelle des dépenses de prévention, et 𝛽 l’élasticité de la 

mortalité liée à ces dépenses. 

Sur la base de la littérature empirique, le paramètre 𝛽est calibré dans une fourchette comprise entre 0,01 

et 0,07 pour une variation de 10 % des dépenses de prévention. 

Le nombre de décès est ensuite projeté de manière dynamique à partir de la dernière observation 

disponible, en appliquant ce taux de croissance de façon itérative sur l’horizon de projection. 

La tendance historique et la dynamique de vieillissement sont construites à partir de données récentes, 

notamment l’évolution observée de la part des 65 ans et plus. Enfin, il convient de noter que des 

données publiques annuelles détaillées sur la prévalence des maladies chroniques au Québec ne 

sont pas disponibles sur l’ensemble de la période étudiée. Dans ce contexte, l’analyse repose sur 

le nombre de décès comme indicateur agrégé du fardeau des maladies chroniques, afin d’assurer 
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la cohérence temporelle et la comparabilité des projections. Ce choix permet de capter une 

dimension centrale du fardeau, liée à la mortalité prématurée, mais ne reflète pas l’ensemble des coûts 

associés aux maladies chroniques, notamment ceux liés à la durée de vie avec la maladie. L’approche 

retenue constitue ainsi une approximation prudente, susceptible de sous-estimer le fardeau total. 

Notre analyse est menée sur un horizon de dix ans (2025–2035), afin de capturer les effets à moyen 

terme des politiques de prévention tout en tenant compte des évolutions démographiques. L’objectif de 

cette modélisation n’est pas de produire une prévision précise, mais de fournir des ordres de grandeur 

plausibles permettant d’illustrer l’impact potentiel d’un renforcement de la prévention. 

3.2 Scénario du statu quo  

Le scénario de statu quo suppose que les dépenses de prévention évoluent selon leur trajectoire actuelle, 
sans changement significatif de politique publique. 

Dans ce cas, la croissance des décès est principalement déterminée par la tendance historique et par 
l’effet du vieillissement de la population. 

Compte tenu de l’augmentation continue de la part des 65 ans et plus, ce scénario conduit à une 
progression soutenue du nombre de décès au cours de la période de projection. 

Ce scénario reflète la prolongation des dynamiques observées au cours des dernières années. 

3.3 Scénario de renforcement de la prévention  

Le scénario de renforcement repose sur une croissance annuelle des dépenses de prévention de l’ordre 
de 10 % à partir de 2025. Cette hypothèse correspond à une augmentation cumulative des 
investissements en prévention, traduite dans le modèle par une variation annuelle des dépenses (ΔP) qui 
vient réduire le taux de croissance des décès à travers le paramètre β. 

L’impact de cette politique est évalué pour trois valeurs de β, correspondant à une borne basse, une 
valeur centrale et une borne haute. 

Dans ce scénario, l’effet de la prévention s’accumule dans le temps et compense progressivement la 
dynamique à la hausse liée notamment au vieillissement, ce qui conduit à une trajectoire nettement plus 
modérée du nombre de décès. 
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3.4 Comparaison des scénarios  

Le graphique suivant illustre l’évolution projetée du nombre de décès au Québec entre 2025 et 2035 selon 
les différents scénarios de prévention. 

 

La comparaison des scénarios met en évidence le rôle structurant de la prévention dans la trajectoire du 
système de santé. 

Dans le scénario de statu quo, le vieillissement de la population entraîne une augmentation continue du 
nombre de décès, reflétant une pression croissante sur le système de santé. 

À l’inverse, le scénario de renforcement, fondé sur une croissance annuelle de 10 % des dépenses de 
prévention, permet de réduire le rythme de progression des décès. L’ampleur de cet effet dépend de la 
valeur du paramètre β, mais reste systématiquement orientée à la baisse.  

Les résultats montrent ainsi que la prévention ne permet pas d’annuler les effets du vieillissement, mais 
constitue un levier efficace pour en atténuer les conséquences. L’écart entre les scénarios se creuse 
progressivement, traduisant l’effet cumulatif des investissements en prévention. 
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3.5 Impact sur le nombre de cas de maladies chroniques  

Afin de démontrer que ces résultats ont un effet direct sur la capacité du système de santé, les projections 
de décès ont été converties en nombre de cas de maladies chroniques. Cette approche repose sur un 
ratio entre cas et décès, estimé à partir des données observées. À court et moyen terme (horizon de 10 
ans), ce ratio est supposé relativement stable, faute de transformations majeures simultanées de 
l’incidence, de la survie et des pratiques de diagnostic et de traitement. Il constitue ainsi une approximation 
permettant de relier les dynamiques de mortalité à l’évolution du fardeau de maladie.  

Le graphique suivant présente l’évolution projetée du nombre de cas de maladies chroniques au Québec 
selon les différents scénarios. 

 

Dans le scénario de statu quo, le nombre de cas de maladies chroniques poursuivrait sa progression, 

passant d’environ 2,8 millions en 2025 à près de 3,9 millions en 2035, sous l’effet combiné du 

vieillissement de la population et des tendances historiques. À l’inverse, un renforcement des dépenses 

de prévention permettrait de ralentir significativement cette trajectoire, avec des effets qui s’amplifient 

dans le temps.  

À court terme, l’impact de la prévention demeure relativement modeste. En 2025, les écarts entre les 

scénarios sont faibles, avec moins de 10 000 cas évités dans le scénario central. Toutefois, bien que 

modestes en apparence, ces gains peuvent avoir des effets significatifs sur la qualité de vie des personnes 

concernées et de leurs proches. Ces effets deviennent ensuite rapidement substantiels. À l’horizon 2030, 

le scénario central (β = 0,03) permettrait d’éviter environ 230 000 personnes atteintes de maladies 

chroniques, soit une réduction de l’ordre de 7 % par rapport au statu quo. 

À l’horizon 2035, les écarts entre les scénarios deviennent particulièrement marqués : 
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Tableau 2 — Impact de la prévention sur le nombre de personnes atteintes de maladies chroniques à 
l’horizon 2035 

Scénario Nombre de personnes  
atteintes (statu quo) 

Nombre de personnes  
atteintes (prévention) 

Personnes 
atteintes évitées 

% 

Prudent (β = 0,01) 3 906 502 3 565 655 340 847 8,73 % 

Central (β = 0,03) 3 906 502 2 960 761 945 741 24,21 % 

Optimiste (β = 0,07) 3 906 502 2 012 681 1 893 820 48,48 % 

À l’horizon 2035, les écarts entre les scénarios deviennent particulièrement significatifs. Dans le scénario 
central, la prévention éviterait près de 950 000 cas, soit une réduction de plus de 24 %. Dans le scénario 
prudent, environ 340 000 cas seraient évités, tandis que dans le scénario optimiste, l’effet atteint près de 
1,9 million de cas évités, soit une réduction de près de 50 %. 

Au-delà des niveaux atteints en fin de période, notre analyse cumulée met en évidence l’ampleur des 
effets sur l’ensemble de l’horizon 2025–2035. Dans le scénario central, une croissance annuelle de 10 
% des dépenses de prévention permettrait d’éviter environ 3,6 millions de cas cumulés, soit près de 
10 % du total des cas attendus sur la période. Cette estimation varie entre 1,3 million (soit environ 3,5 
%) dans le scénario prudent et 7,7 millions (soit près de 21 %) dans le scénario optimiste. 

4. Implications et recommandations  

 

Les résultats de notre analyse mettent en évidence le rôle structurant de la prévention dans la trajectoire 

du système de santé québécois. Dans un contexte marqué par le vieillissement de la population, la hausse 

du nombre de cas et de décès liés aux maladies chroniques apparaît comme une tendance structurelle 

difficilement évitable. Toutefois, les simulations montrent qu’un renforcement durable des dépenses de 

prévention — reposant sur une croissance annuelle de l’ordre de 10 % — permet d’en atténuer nettement 

les effets. 

Les résultats quantitatifs soulignent l’ampleur potentielle de ces effets. À l’horizon 2035, la prévention 

permettrait d’éviter entre 340 000 et près de 1,9 million de cas de maladies chroniques, selon les 

hypothèses retenues, soit une réduction pouvant atteindre jusqu’à 48 % dans le scénario le plus favorable. 

Sur l’ensemble de la période 2025–2035, les gains cumulés se situent entre 1,3 million et 7,7 millions 

de cas évités, ce qui représente jusqu’à un cinquième du fardeau total attendu. 

Dans cette perspective, la prévention doit être repositionnée au cœur du système de santé. Porter 

progressivement la part des dépenses de prévention de moins de 3 % à environ 5 % du budget de santé 

constitue un objectif réaliste à moyen terme (5 à 10 ans), qu’une croissance annuelle des dépenses de 

prévention de l’ordre de 10 % permettrait d’atteindre progressivement. Une telle réorientation permettrait 

d’agir en amont des besoins en soins et de limiter la progression du nombre de personnes atteintes de 

maladies chroniques. 

Les résultats mettent également en évidence la nature différée et cumulative des effets de la prévention. 

Sur le plan mathématique, ces effets s’accumulent progressivement dans le temps, ce qui explique que 

les gains apparaissent limités à court terme, mais deviennent significatifs à moyen terme et très importants 

à long terme. Cette dynamique implique d’adapter les cadres d’évaluation des politiques publiques afin 
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de mieux intégrer les bénéfices futurs des investissements en prévention, souvent sous-estimés dans une 

logique budgétaire de court terme. 

Dans ce contexte, les investissements doivent cibler en priorité les interventions dont l’efficacité est 

démontrée, afin de maximiser leur impact sanitaire et économique. 

Enfin, la prévention repose sur des interventions multiples, réparties entre plusieurs acteurs et secteurs. 

Compte tenu de cette diversité de déterminants et d’interventions, une coordination adéquate des 

politiques publiques apparaît nécessaire pour en assurer la cohérence et l’efficacité. Le développement 

d’outils de suivi et d’évaluation fondés sur les données constitue également un levier clé pour orienter les 

ressources vers les interventions les plus performantes. Cela suppose également de renforcer les 

investissements en recherche sur la prévention, afin de mieux mesurer ses bénéfices et ses retombées 

à moyen et long terme. 

5. Conclusion 

Le système de santé québécois fait face à une pression croissante qui menace sa viabilité à moyen terme, 
comme le souligne la commissaire Joanne Castonguay. La progression des maladies chroniques et le 
vieillissement de la population entraînent une augmentation soutenue des besoins en soins et des 
dépenses publiques, dont la trajectoire apparaît difficilement soutenable à moyen terme. 

Notre analyse met en évidence que la prévention constitue un levier central pour agir sur les déterminants 
de ce fardeau, mais demeure aujourd’hui sous-investie. Sa part dans les dépenses de santé reste limitée 
et n’a pas suivi l’expansion du système, traduisant un déséquilibre dans l’allocation des ressources. 

Les simulations réalisées montrent qu’un renforcement soutenu des dépenses de prévention permettrait 

de réduire significativement le fardeau futur des maladies chroniques et la pression exercée sur le 

système de santé. 

Ces résultats mettent en évidence la nature différée mais cumulative des effets de la prévention. S’ils sont 
significatifs pour les individus épargnés dès les premières années, ils deviennent substantiels à moyen et 
long terme, ce qui en fait un levier structurant pour infléchir durablement la trajectoire du système de 
santé. À défaut d’une inflexion rapide, la trajectoire actuelle du système de santé restera structurellement 
orientée à la hausse si l’on veut conserver la qualité des soins actuellement offerts. 

Dans ce contexte, une réorientation du système de santé vers la prévention apparaît non seulement 
souhaitable, mais nécessaire pour en assurer la soutenabilité. Le renforcement des investissements dans 
des interventions dont l’efficacité est démontrée constitue un levier clé pour réduire durablement le 
fardeau des maladies évitables et maîtriser la trajectoire des dépenses publiques.  
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Annexe  

Annexe A — Méthodologie de projection du nombre de cas de maladies chroniques 

L’estimation du nombre de personnes vivant avec au moins une maladie chronique au Québec repose 

sur une approche indirecte visant à traduire les dynamiques de mortalité en une mesure du fardeau de 

maladie. En l’absence de données publiques annuelles cohérentes sur la prévalence, la mortalité est 

utilisée comme indicateur agrégé permettant d’assurer la continuité temporelle de l’analyse. 

Cette approche consiste à établir une relation empirique entre le nombre de décès associés aux 
principales maladies chroniques — cancer, maladies cardiovasculaires, maladies respiratoires et diabète 
— et le nombre de personnes vivant avec au moins un problème de santé sous-jacent. 

À partir des données observées, le ratio entre décès et cas est estimé à 1,68 %, soit environ un décès 
pour 60 cas. Le multiplicateur correspond à l’inverse de ce ratio (1 / 1,68 % ≈ 60). Ce ratio constitue le 
paramètre central de la conversion entre mortalité et prévalence. 

Le nombre de cas est ainsi estimé à partir de la relation suivante : 
Casₜ = Décèsₜ × multiplicateur, avec un multiplicateur d’environ 60. 

Cette relation est utilisée à la fois pour reconstruire une trajectoire historique cohérente du nombre de cas 
sur la période 2000–2024 et pour projeter leur évolution à l’horizon 2035, en cohérence avec les 
dynamiques modélisées dans l’analyse principale. 

L’approche repose sur l’hypothèse que le ratio entre décès et cas demeure relativement stable à court et 
moyen terme. Cette hypothèse est justifiée par l’absence de transformations majeures simultanées de 
l’incidence, de la survie et des pratiques de diagnostic sur l’horizon considéré. Elle permet d’établir une 
relation proportionnelle entre la mortalité et la prévalence, et donc de traduire l’évolution des décès en 
évolution du nombre de cas. 

Cette simplification implique certaines limites. La prévalence repose en partie sur des données auto-
déclarées, les séries de cas ne sont pas observées annuellement et le ratio constant ne permet pas de 
capter les évolutions différenciées entre maladies ni les progrès médicaux. 

Malgré ces limites, cette approche fournit un cadre cohérent et transparent permettant de relier les 
résultats en mortalité à une mesure directement interprétable du fardeau de maladie. Elle permet ainsi 
d’évaluer la pression future sur le système de santé et de quantifier, de manière robuste, l’impact des 
scénarios de prévention. 

 

 


