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Résumé

Les maladies cardiovasculaires (MCV), y compris l’hypertension et les accidents vascu-
laires cérébraux, comptent pour une part importante de la mortalité et des coûts directs
de santé au Québec. Dans cette étude, nous utilisons un modèle de microsimulation afin
de projeter jusqu’en 2050 les dépenses publiques en hospitalisations et en consultations
médicales selon divers scénarios d’évolution de la présence des MCV. Un scénario plausible
de baisse immédiate de 30% de l’incidence des MCV grâce à la prévention génère des éco-
nomies cumulées de 21 milliards de dollars en valeur présente. À cela s’ajoute une valeur
économique de 66 milliards de dollars de 2012 pour les années de vie sauvées au cours de
la période.
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1 Contexte

En 2014, les dépenses totales de santé au
Québec étaient de 46,1 milliards de dollars,
ce qui représentait 11,9% du produit inté-
rieur brut (Institut canadien d’information sur
la santé, 2014). Cette somme est d’autant
plus importante que la majorité provient des
coffres de l’État et qu’elle représente près
de la moitié des dépenses de programmes
du gouvernement du Québec (Gouvernement
du Québec, 2015). De plus, les études sur
le sujet indiquent que les dépenses en santé
vont continuer de croître de façon significa-
tive (Godbout et al., 2009; Lefebvre, 2010;
Dao et al., 2012; Clavet et al., 2013). God-
bout et al. (2009) projetaient déjà que cette
somme serait un tiers plus importante en
2031, en termes réels.

Il est donc primordial d’étudier les déter-
minants des dépenses de santé pour per-
mettre aux décideurs publics de prévoir adé-
quatement leur évolution et de mettre en
oeuvre des politiques favorisant la santé de
la population tout en minimisant l’impact sur
les dépenses. C’est ce que cette étude pro-
pose de faire dans le cas particulier des ma-
ladies cardiovasculaires (MCV).

La prévalence des MCV reste élevée au
Québec. Chez les 65 ans et plus, la préva-
lence des maladies cardiaques – un sous-
groupe de ces affections – atteignait 19,4%
en 2003 (Daigle, 2006) et 17,4% en 2012 (Di-
rection de santé publique des Laurentides,
2014). L’hypertension, par contre, était en
hausse, sa prévalence étant passée, pour les
hommes et les femmes de 65 à 79 ans res-
pectivement, de 35,6% à 44,4% et de 47,6%
à 50,2% entre 2003 et 2011 (Blais et al.,
2013). De plus, en excluant les accouche-
ments, les MCV étaient les principales causes
d’hospitalisations et de chirurgies au Qué-
bec en 2013-2014 (Institut canadien d’infor-

mation sur la santé, 2015a), et la catégo-
rie de diagnostics qui se classait au pre-
mier rang au Canada pour les coûts directs
de santé en 2008 (Agence de la santé pu-
blique du Canada, 2014). La baisse de pré-
valence des MCV et de la mortalité associée
a néanmoins contribué à augmenter l’espé-
rance de vie au Canada de trois ans entre
1979 et 2007, tant chez les hommes que
chez les femmes (Bergeron-Boucher, 2012).
C’est la plus importante source d’augmenta-
tion de l’espérance de vie durant cette pé-
riode. En effet, les taux de mortalité par MCV
ont connu une baisse soutenue depuis 1979
chez les 65 ans et plus. Bien que la diminu-
tion du tabagisme et d’autres changements
dans les habitudes de vie aient contribué à
cette baisse, elle est avant tout imputable à
l’amélioration des traitements médicaux et
chirurgicaux (Hunink et al., 1997; Fondation
des maladies du coeur du Canada, 1999).

Dans cette étude, nous analysons l’im-
pact de différents scénarios de réduction de
la prévalence et de l’incidence des maladies
cardiovasculaires sur les dépenses de santé
au Québec. Pour ce faire, nous utilisons un
modèle de microsimulation, COMPAS, spécia-
lement conçu pour l’étude de la santé de la
population canadienne et québécoise. Bien
que le modèle permette l’analyse de plu-
sieurs maladies, cette étude se concentre
sur celles de nature cardiovasculaire, qui in-
cluent ici les maladies cardiaques, les ma-
ladies hypertensives et les accidents vascu-
laires cérébraux (AVC). Les résultats sont pré-
sentés à la section 4, après une brève des-
cription de COMPAS (section 2) et des scéna-
rios étudiés (section 3).
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2 Méthodologie

2.1 COMPAS, un modèle de microsi-
mulation de la santé au Canada

Pour effectuer nos analyses, nous utili-
sons COMPAS, un modèle de microsimula-
tion dynamique qui projette l’état de santé
de la population de 30 ans et plus et l’uti-
lisation des ressources de santé (consulta-
tions auprès de médecins, nuits d’hospitali-
sations, soins de longue durée) qui y est as-
sociée. Ce modèle permet de simuler, de fa-
çon détaillée, la prévalence des principaux
problèmes de santé (diabète, cancers, mala-
dies cardiaques, etc.) en prenant en compte
la complexité des caractéristiques observées
et la singularité des parcours de vie des indi-
vidus. Bien que COMPAS permette de projeter
l’ensemble de la population canadienne de
30 ans et plus, les résultats présentés dans
cette étude concernent uniquement le Qué-
bec.

La simulation s’effectue en quatre étapes 1 :

1. Tout d’abord, le module d’initialisation gé-
nère la population initiale du modèle à
partir de l’Enquête sur la santé dans
les collectivités canadiennes (ESCC). 2 Elle
est représentative des Québécois âgés de
30 ans et plus en 2010 selon plusieurs ca-
ractéristiques :

— Caractéristiques sociales et démogra-
phiques : âge, sexe, statut d’immigra-
tion, niveau de scolarité

— Maladies : présence de diabète, hy-
pertension, maladies cardiaques, AVC,

1. Cette description est tirée de Boisclair et al.
(2014). Pour plus de détails au sujet du modèle COM-
PAS, voir : www.cedia.ca.

2. L’ESCC est une enquête transversale qui compte
plus de 60 000 observations pour le Canada et envi-
ron 11 000 observations pour le Québec (Statistique
Canada, 2010).

cancer, maladies pulmonaires, dé-
mences

— Facteurs de risque : tabagisme, obésité

— Invalidité : limitations d’activités, pro-
blèmes cognitifs

— Soins et services de longue durée :
soins à domicile, institutionnalisation
(en établissement de soins de longue
durée)

2. En deuxième lieu, le module d’utilisation
calcule l’utilisation de différents soins et
services de santé et les dépenses qui y
sont rattachées et cela pour le nombre de
nuits d’hospitalisation, les soins à domi-
cile et l’institutionnalisation. Pour ce faire,
le modèle utilise l’Enquête nationale sur
la santé de la population (ENSP) ainsi que
des données administratives provenant de
la Régie de l’assurance-maladie du Qué-
bec (RAMQ) et d’autres portant sur la
clientèle hospitalière.

3. Troisièmement, le module de transition
projette les individus vers la prochaine pé-
riode (intervalle de deux ans), en calculant
et en appliquant les probabilités de transi-
tion vers différents états. Ainsi, on simule
le parcours de vie de chacun des indivi-
dus dans lequel ils peuvent, entre autres,
contracter une maladie ou une invalidité,
nécessiter des soins à domicile, entrer en
établissement de soins de longue durée,
perdre ou gagner du poids, commencer
ou cesser de fumer ou encore mourir. Les
probabilités de transition dépendent des
caractéristiques et des facteurs de risque
spécifiques à chacun des individus et sont
estimées à l’aide de l’ENSP. 3

3. L’ENSP est une enquête longitudinale, portant
spécifiquement sur les questions de santé, qui a été
menée auprès de la population canadienne (Statis-
tique Canada, 2012). Le questionnaire a été soumis aux
mêmes individus tous les deux ans, de 1994-1995 à
2010-2011. La composante longitudinale de cette en-
quête est utilisée pour calculer les probabilités de tran-
sition entre différents états de santé en fonction des
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4. En dernier lieu, le module de renouvel-
lement ajoute une cohorte 4 d’individus
âgés de 30 ans et 31 ans à la popu-
lation projetée par le modèle afin que
celle-ci demeure représentative de la po-
pulation canadienne de 30 ans et plus.
Les individus qui composent la nouvelle
cohorte proviennent de l’ESCC. Les ten-
dances récentes pour certaines caractéris-
tiques, comme l’éducation, le tabagisme
et l’obésité, sont appliquées à la cohorte
entrante pour refléter l’évolution de la po-
pulation.

Les étapes 2, 3 et 4 sont répétées jus-
qu’en 2050, date d’ajout de la dernière co-
horte. Pour cette étude, 100 simulations in-
dépendantes ont été effectuées pour chacun
des scénarios afin de s’assurer de la précision
des résultats.

2.2 Nombre de consultations médi-
cales et de nuits d’hospitalisa-
tion

Dans cette étude, nous analysons trois
mesures d’utilisation des soins de santé qui
sont simulées pour chacun des individus par
le modèle COMPAS. Il s’agit du nombre an-
nuel de visites chez un médecin généra-
liste, de visites chez un médecin spécialiste
et de nuits d’hospitalisation. Ces trois élé-
ments proviennent de l’ENSP, dans laquelle
le nombre de visites chez le médecin et le
nombre de nuits d’hospitalisation au cours

caractéristiques de chacun des individus. Par contre,
l’ENSP ne peut pas être utilisée pour générer la popu-
lation initiale du modèle puisqu’elle n’est pas conçue
pour fournir un portrait transversal représentatif de
la population après 2000, la population de l’enquête
ayant cessé d’être renouvelée. C’est pourquoi nous uti-
lisons à cette fin l’ESCC de 2010.

4. Le terme « cohorte » désigne ici des individus nés
durant une période donnée et qui entrent dans le mo-
dèle au même moment.

des 12 derniers mois sont recueillis auprès
de chaque répondant. C’est sur la base de
ces mesures d’utilisation des ressources de
santé que nous calculons les coûts.

2.3 Coûts des consultations médi-
cales et des hospitalisations

L’estimation des coûts est effectuée à par-
tir de deux sources de données portant sur
l’année 2012, soit les données de la Régie
de l’assurance-maladie du Québec (RAMQ)
et celles sur la maintenance et l’exploitation
des données pour l’étude de la clientèle hos-
pitalière (MED-ECHO). Les résultats de nos
projections sont donc présentés à partir de
2012. Ces deux sources permettent d’attri-
buer un coût unitaire aux consultations et
aux nuits d’hospitalisation prédites par COM-
PAS. Nous appliquons une hausse exogène –
donc non générée par COMPAS – des coûts
structurels de 1,5% par année jusqu’en 2018,
de 1,0% pour la période 2018-2028, de 0,5%
de 2028 à 2038, et de 0% par la suite.

2.3.1 Hospitalisations

Pour estimer le coût des hospitalisations,
nous utilisons la base de données MED-
ECHO. Celle-ci inclut l’ensemble de l’informa-
tion concernant les hospitalisations, à l’ex-
clusion des paiements versés aux médecins,
ainsi que de toute information relative aux
séjours dans les hôpitaux psychiatriques ou
de réadaptation et dans les établissements
de soins et services de longue durée. La base
MED-ECHO fournit, entre autres, la date d’en-
trée et de sortie pour chacune des hospita-
lisations ainsi que le diagnostic principal et
les diagnostics secondaires qui ont été posés,
selon la classification internationale des ma-
ladies, 10e révision (CIM-10). Ces diagnostics
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permettent d’associer aux différentes hospi-
talisations la présence ou non des maladies
modélisées par COMPAS.

La base MED-ECHO ne fournit pas direc-
tement le coût des hospitalisations, mais elle
contient le « diagnostic regroupé pour la ges-
tion applicable à tous les patients, précisé
et revu » (APR-DRG). Cette information pro-
vient de la base de données du MSSS concer-
nant la performance hospitalière et est ju-
melée avec le « niveau d’intensité relative
des ressources utilisées » (NIRRU) pour dé-
terminer le coût total d’une hospitalisation (à
l’exception des coûts liés aux médecins). Le
NIRRU mesure la quantité de ressources uti-
lisées pendant une hospitalisation et il inclut
le coût des traitements et des interventions,
des médicaments, du transport, des lits d’hô-
pitaux, etc. Le coût du NIRRU est basé sur le
coût relatif des hospitalisations au Maryland
en 1994-1995, puis ajusté pour le Québec. 5

Pour les fins de cette étude, le coût d’une
hospitalisation est donc obtenu par la mul-
tiplication du NIRRU associé à un APR-DRG
par le coût de ce NIRRU, ce à quoi nous ajou-
tons le coût associé aux actes effectués par
des médecins lors de l’hospitalisation (voir ci-
après).

2.3.2 Consultations médicales

La base de données administratives de la
RAMQ fournit l’information sur les actes fac-
turés par les médecins. Cette base indique
si l’acte a été effectué par un médecin gé-
néraliste ou par un spécialiste, ainsi que la
date de la consultation. Elle contient aussi
les diagnostics posés lors des consultations,

5. Pour plus d’information sur le NIRRU et le coût du
NIRRU, voir Boisclair et al. (à paraître) et le document
explicatif de la base de données sur la performance
hospitalière (Ministère de la Santé et des Services so-
ciaux, 2014).

mais il n’est pas obligatoire de fournir cette
information lors de la demande de paiement,
de sorte qu’un nombre trop important de
diagnostics sont manquants pour que cette
information soit utilisable aux fins d’analyse.
On y distingue par ailleurs les actes effectués
dans le cadre d’une hospitalisation de ceux
qui ne le sont pas. Cela nous permet d’inclure
le coût d’un acte réalisé sur un patient hospi-
talisé dans le coût de l’hospitalisation plutôt
que de le traiter comme une consultation.

Par la suite, nous regroupons pour chaque
individu l’ensemble des actes effectués par
un médecin dans une même journée afin de
déterminer le nombre de visites, qui sont
l’unité de mesure utilisée dans l’ENSP – cette
dernière recueille le nombre de visites, et non
de consultations ou d’actes effectués ou fac-
turés (voir Boisclair et al., à paraître). 6 Les
estimations sont effectuées séparément par
catégorie de médecin (généraliste ou spécia-
liste) et par genre.

3 Scénarios de simulation

Un des atouts des modèles de microsi-
mulation est la possibilité de tester facile-
ment l’impact des hypothèses sous-jacentes
au modèle et d’analyser la sensibilité des
résultats aux changements de celles-ci. Les
scénarios peuvent représenter aussi bien un
changement des comportements des indi-
vidus, des politiques publiques ou fiscales
ou des avancées technologiques anticipées.
Dans la présente étude, nous construisons
quatre scénarios, dont un scénario de réfé-
rence servant de base de comparaison et qui

6. Nous posons donc l’hypothèse que chaque « vi-
site » au sens de l’ENSP peut donner lieu à plusieurs
« actes » ou « consultations », mais que chaque indi-
vidu dans COMPAS ne peut effectuer qu’une seule « vi-
site » par jour auprès d’un médecin généraliste et une
seule auprès d’un médecin spécialiste.
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suppose que les probabilités de transitions
pour les variables projetées sont invariantes
dans le temps. Nous modélisons aussi trois
scénarios alternatifs permettant de quanti-
fier l’impact de différents changements d’in-
cidence et de prévalence des maladies car-
diovasculaires (hypertension, maladies car-
diaques et AVC).

3.1 Scénario de référence

Le scénario de référence représente la
situation telle qu’elle serait observée entre
2012 et 2050 en l’absence de changements
dans l’effet des déterminants des transitions
vers les différents états de santé. Cela im-
plique que le risque de contracter une mala-
die donnée, en fonction des caractéristiques
individuelles, est invariant dans le temps.
Les variations observées sont donc impu-
tables aux changements démographiques,
aux changements dans les taux de morta-
lité et à l’évolution des facteurs de risque
(obésité et tabagisme). En effet, bien que
les déterminants des transitions ne changent
pas, la composition des nouvelles cohortes
entrant par le biais du module de renouvel-
lement évolue dans le temps, pour refléter
les tendances récentes (2000 à 2012) en ma-
tière d’éducation, de tabagisme et d’obésité.

Nous posons trois hypothèses au sujet des
caractéristiques des cohortes entrantes. Pre-
mièrement, la proportion des 30-31 ans déte-
nant un diplôme universitaire est en hausse.
Cette hypothèse est basée sur l’augmenta-
tion observée dans l’Enquête sur la popula-
tion active (EPA). Deuxièmement, la préva-
lence de l’obésité chez les 30-31 ans aug-
mente légèrement pour chacune des co-
hortes entrantes, ce qui reflète l’augmenta-
tion de l’obésité observée dans l’ESCC. Troi-
sièmement, nous postulons une baisse du ta-
bagisme, qui implique une diminution de la

proportion de nouveaux fumeurs et une aug-
mentation de celle des non-fumeurs et des
anciens fumeurs. Cette tendance a été ob-
tenue à partir des données de l’Enquête de
surveillance de l’usage du tabac au Canada
(ESUTC).

Enfin, nous postulons également une
baisse exogène du taux de mortalité par âge,
sexe et province de résidence qui est cal-
quée sur les dernières projections officielles
de Statistique Canada (Martel et al., 2013).
Cela signifie qu’à caractéristiques identiques,
la probabilité de décès d’un individu simulé
est moindre en 2050 qu’en 2012.

Sur la base de ces hypothèses, COMPAS
projette une population de 9,3 millions de
personnes au Québec en 2050, soit à mi-
chemin entre les projections des scénarios
faibles et moyens de l’Institut de la statis-
tique du Québec (2014) et de Statistique
Canada (2015). La différence s’explique par
les interactions entre les changements dé-
mographiques et les transitions de santé qui
sont uniques à notre modèle. Le vieillisse-
ment de la population est par ailleurs bien
capté, puisque la proportion de personnes
âgées de 75 ans et plus passera de 7,2% en
2012 à 15,7% en 2050, soit une hausse de
près de 900 000 personnes.

La figure 1 présente la prévalence des
trois groupes de maladies qui correspondent
à notre définition des maladies cardiovascu-
laires, pour les Québécois de 30 ans et plus
et selon le scénario de référence. Bien que
le niveau soit différent pour ces maladies, les
trois présentent une tendance à la hausse.
Sur l’ensemble de la période de projection,
on observe une augmentation de 43,4% de
la prévalence de l’hypertension, alors que
la prévalence des maladies cardiaques – en
contraste avec leur évolution passée – passe
de 9,6% à plus de 20% et que celle des AVC
passe de 1,7% à 5,1%.
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Figure 1 – Prévalence des maladies cardiovasculaires, 2012
à 2050.
Source : Calculs des auteurs à partir de COMPAS.

Comme on le constate dans le tableau 1,
les MCV affectent l’espérance de vie des in-
dividus simulés. Sur la base du scénario de
référence, on observe, en 2012, une diffé-
rence de 1,8 année d’espérance de vie à
65 ans entre les individus souffrant d’une
MCV et ceux n’en étant pas atteints. On re-
marque aussi que, comme pour l’espérance
de vie du reste de la population, celle des
personnes atteintes de MCV augmente tout
au long de la période de projection, pour at-
teindre 22,4 ans en 2050. Toutefois, l’écart
s’accroît entre les individus atteints d’une
MCV et ceux qui n’en sont pas atteints, à
2,9 ans en 2050.

Espérance de vie à 65 ans (années)

2012 2030 2050

Sans MCV 21,4 23,1 25,3
Avec MCV 19,6 20,4 22,4

Tableau 1 – Espérance de vie à 65 ans pour les personnes
avec et sans maladie cardiovasculaire
Source : Calculs des auteurs à partir de COMPAS.

3.2 Scénarios alternatifs

Pour les besoins de cette étude, nous dé-
veloppons trois scénarios alternatifs qui af-
fectent la prévalence et l’incidence des mala-
dies cardiovasculaires (c.-à-d. l’hypertension,
les maladies cardiaques et les AVC). Ces scé-
narios représentent un continuum de réduc-
tion des MCV.

Dans un premier temps, nous imposons le
cas extrême où les trois groupes de MCV se-
raient totalement éradiquées. Ici, tant la pré-
valence que l’incidence sont ramenées à zéro
et plus aucun individu ne souffre de MCV, et
ce dès le début de la période de projection.

Dans le deuxième scénario, de « pré-
vention totale », nous supposons que l’inci-
dence est nulle. Cela implique qu’aucun in-
dividu ne développera une MCV, mais que
ceux qui en sont déjà affectés le demeurent.
Un tel scénario peut sembler utopique, mais
un groupe d’experts américains a attribué
en 2005 une probabilité de 40% de le voir
se réaliser au cours des 20 années subsé-
quentes (voir Goldman et al., 2005). Côté-
Sergent et al. (à paraître) font usage d’un tel
scénario, qui est basé sur une meilleure pré-
vention, soit par le biais du contrôle de fac-
teurs de risque par des moyens connus, ou
grâce au développement de nouveaux médi-
caments - qui pourraient par exemple guérir
le diabète ou l’hypercholestérolémie. 7

Dans un troisième scénario plus réaliste,
nous réduisons plutôt de 30% l’incidence
des trois sous-groupes de MCV, indépendam-
ment des caractéristiques individuelles et

7. Goldman et al. (2005) ne développent leurs scé-
narios que pour les maladies cardiaques, tandis que
nous incluons et modélisons ici, en plus de ces der-
nières, l’hypertension et les AVC. Toutefois, la présente
étude s’attarde à l’évolution des coûts ; or les maladies
cardiaques comptent, parmi nos trois sous-groupes,
pour la très grande majorité des coûts en consultations
médicales et en hospitalisations.
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pour l’ensemble de la période de projection.
Par exemple, si un individu avait 10% de
risque de développer une maladie cardiaque
dans le scénario de référence, cette proba-
bilité diminue à 7% dans le présent scéna-
rio. Celui-ci représente en quelque sorte la
« valeur attendue » des efforts de prévention
évoqués par Goldman et al. (2005). 8

Ces trois scénarios permettent d’explorer
la sensibilité des coûts des soins de santé à
des variations dans l’incidence et la préva-
lence des MCV. Cet exercice permet de quan-
tifier l’effet relatif de ces maladies, tout en
étant conscient du caractère extrême de cer-
tains scénarios. Comme on le verra à la sec-
tion 4, les trois types de dépenses consi-
dérés réagissent différemment aux change-
ments modélisés.

4 Résultats

4.1 Coûts : scénario de référence

Dans un premier temps, nous présentons
l’évolution des dépenses de santé pour le
scénario de référence réparties en trois caté-
gories, soit les hospitalisations et les consul-
tations hors hôpital auprès de médecins gé-
néralistes et auprès de médecins spécia-
listes. Tous les résultats présentés sont en
dollars de 2012, et excluent donc l’effet de
l’inflation. Il convient par ailleurs de noter
que l’utilisation d’un modèle comme COMPAS
permet de tenir compte de tous les liens au
niveau individuel entre les différentes mala-
dies modélisées, et ainsi de tout report de

8. En effet, ce scénario génèrera à peu de choses
près l’effet en 2050 de l’espérance de la probabilité
d’occurrence du scénario de Goldman et al. (2005), qui
est de −100%X0,4 = −40% de changement à l’inci-
dence à partir de 2020-2025, contre −30% dès 2012
dans notre scénario.

coût qui pourrait avoir lieu si la baisse de fré-
quence d’une maladie devait entraîner une
hausse de fréquence d’une autre.

La figure 2 montre une augmentation im-
portante des coûts dans les prochaines dé-
cennies. Le coût des consultations hors hô-
pital auprès de médecins généralistes aug-
mente de près de 85,4% entre 2012 et 2050.
Cette hausse représente une augmentation
annuelle de 3,4% jusqu’à 2030 et de 0,7%
entre 2030 et 2050. Les dépenses pour les
consultations médicales auprès de médecins
spécialistes augmentent, elles, de 104,5%
durant la période, ce qui représente une
hausse annuelle moyenne de 3,9% d’ici 2030
et de 0,9% entre 2030 et 2050. Pour ce qui
est des dépenses liées aux hospitalisations,
incluant les actes médicaux posés à l’hôpital,
elles augmentent de 102,6% entre 2012 et
2050.
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Figure 2 – Dépenses pour les consultations médicales et les
hospitalisations, scénario de référence, 2012 à 2050.
Source : Calculs des auteurs à partir de COMPAS.

4.2 Coûts : scénarios alternatifs

Nous présentons ensuite l’évolution des
coûts dans les scénarios de réduction
des maladies cardiovasculaires. La figure 3
montre l’évolution des coûts des consulta-
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tions auprès de généralistes dans le scé-
nario de référence et dans les trois scéna-
rios alternatifs. Dans le cas d’une baisse de
30% de l’incidence des MCV, l’augmenta-
tion des coûts en 2050 est réduite de près
de 8,5 points de pourcentage (de 85,4% à
76,9%). En éliminant totalement l’incidence,
la hausse projetée pour l’ensemble de la pé-
riode est réduite de plus du tiers par rapport
au scénario de référence, à 50,5%. Finale-
ment, dans le cas extrême d’une éradication
des MCV, on observe une baisse des coûts
de 14,3% en 2012 et une hausse qui s’établit
à 46,7% en 2050 par rapport au niveau de
2012 du scénario de référence.
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Figure 3 – Dépenses pour les consultations auprès de géné-
ralistes, 2012 à 2050.
Source : Calculs des auteurs à partir de COMPAS.

Comme le montre la figure 4 les coûts
pour les consultations auprès de médecins
spécialistes varient de façon similaire à ceux
pour les consultations auprès de médecins
généralistes. La réduction de 30% de l’inci-
dence des MCV fait passer la croissance des
coûts de 104,5% à 94,6%, alors que l’élimina-
tion de l’incidence contient la hausse à 62,5%
entre 2012 et 2050. Quant à elle, l’éradica-
tion des MCV réduit les dépenses de 13,9%
en 2012 et la hausse atteint 58,5% en 2050
par rapport au niveau de 2012 du scénario de
référence.
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Figure 4 – Dépenses pour les consultations auprès de spécia-
listes, 2012 à 2050.
Source : Calculs des auteurs à partir de COMPAS.
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Figure 5 – Dépenses pour les hospitalisations, 2012 à 2050.
Source : Calculs des auteurs à partir de COMPAS.

La dernière catégorie de dépenses ana-
lysée est celle des hospitalisations, la plus
importante en termes de fonds publics y
étant consacrés. Avec une réduction de 30%
de l’incidence des MCV, c’est une baisse de
10,2 points de pourcentage de la croissance
de ces coûts que l’on observe à la figure 5
(de 103,9% à 91,7%). De façon similaire aux
coûts liés aux consultations auprès de géné-
ralistes et de spécialistes, la prévention com-
plète des MCV fait passer la hausse des dé-
penses de 102,6% à 62,1% entre 2012 et
2050. L’éradication des MCV réduit les dé-
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penses de 14,8% dès 2012 et contient la
hausse des dépenses à 60,8% du niveau de
2012 dans le scénario de référence.

Même si certains scénarios étudiés sont
très optimistes, il s’en dégage une hausse
persistante des trois catégories de dépenses
de santé. Ce résultat n’est pas surprenant
car, bien que les MCV viennent au premier
rang pour les coûts directs engendrés, elles
représentent qu’une portion de l’ensemble
de ces coûts. Il faut aussi signaler que les
hypothèses du modèle concernant la hausse
structurelle des coûts, décrites à la sec-
tion 2.3, génèrent environ 20% des augmen-
tations projetées sur la période 2012-2050.
Cela induit une hausse des coûts même sans
aucune modification aux caractéristiques de
la population. Par ailleurs, le vieillissement
contribue aussi de façon notable à la hausse
des dépenses.

Nos données ne couvrent pas l’ensemble
des dépenses effectuées pour les trois ca-
tégories, puisqu’elles ne concernent que les
individus ayant été hospitalisés à au moins
une reprise entre 1995 et 2012. Ainsi, en
vue d’obtenir une valeur monétaire actuelle
du flux futur des économies de coûts géné-
rées dans les scénarios alternatifs, nous ca-
lons d’abord ces données sur l’ensemble des
dépenses pour les hôpitaux et les médecins
rapportées par l’Institut canadien d’informa-
tion sur la santé (2015b) pour les 30 ans et
plus. Puis, nous appliquons à cette somme
agrégée les taux de croissance projetés par
COMPAS d’année en année – ce qui revient à
supposer que pour les trois catégories de dé-
penses, la part que nous ne modélisons pas
évoluera de la même manière que celle que
nous projetons. Nous effectuons ensuite la
différence entre les dépenses projetées dans
chaque scénario alternatif et celles projetées
dans le scénario de référence. Enfin, nous
obtenons la valeur actuelle du flux d’écono-
mies engendré par chaque scénario jusqu’en

2050, en utilisant un taux d’actualisation de
3%.

Cet exercice nous permet de déterminer
que le scénario le plus plausible, celui d’une
réduction de 30% de l’incidence des MCV, gé-
nère sur la période des économies de coûts
de 20,7 milliards de dollars de 2012. Les scé-
narios, plus illustratifs, de prévention totale
et d’éradication des MCV génèrent respecti-
vement des économies de 73,0 et 100,0 mil-
liards de dollars sur l’ensemble de la période.
Bien entendu, l’utilisation de taux d’actuali-
sation différents affecte ces valeurs, les ré-
duisant du tiers environ avec un taux de 5%
et les haussant de la moitié avec un taux de
1%. 9

4.3 Années de vie sauvées

Le tableau 2 présente l’espérance de vie à
65 ans dans les différents scénarios étudiés,
ce que permet de calculer COMPAS. On note
que celle-ci change relativement peu avant
2050, et qu’elle est très similaire à partir
de 2030 pour les deux scénarios moins pro-
bables.

Espérance de vie à 65 ans (années)

Scénario 2012 2030 2050

Référence 20,1 20,8 22,8
Incidence : -30% 20,1 21,1 23,1
Incidence = 0 20,2 21,8 24,0
Prévalence = 0 21,1 22,1 24,0

Tableau 2 – Espérance de vie à 65 ans selon les différents
scénarios étudiés.
Source : Calculs des auteurs à partir de COMPAS.

9. Ces sommes sont brutes, c.-à-d. qu’elles ne
tiennent pas compte du coût éventuel de tout pro-
gramme ou intervention, médicale ou autre, qui mène-
rait à la réalisation de chaque scénario. Ce coût devrait
être déduit chaque année des flux financiers.
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Ainsi, en plus d’économies, les scénarios
de réduction des MCV considérés permettent
d’améliorer l’espérance de vie, ce qui se tra-
duit par des années de vie sauvées. En at-
tribuant à ces années une valeur moyenne
conservatrice de 200 000$, qu’on retrouve
dans la littérature (voir p.ex. Aldy et Viscusi,
2008), il est possible de quantifier grâce à
COMPAS la valeur de ces années pour la pé-
riode de projection. Comme dans le cas des
changements dans les dépenses, nous utili-
sons un taux d’actualisation de 3%.

Le calcul de la valeur actualisée (en 2012)
de toutes les années de vie sauvées entre
2012 et 2050 donne 65,6 milliards de dol-
lars dans le scénario réaliste, et 233,8 et
363,8 milliards de dollars, respectivement,
dans les scénarios de prévention totale et
d’éradication. Même dans le cas du scénario
le plus plausible, qui offre une hausse en ap-
parence modeste de l’espérance de vie, les
années de vie sauvées par la réduction des
MCV offrent d’un point de vue agrégé une va-
leur économique appréciable pour les Québé-
cois sur quatre décennies.

5 Conclusion

Dans cette étude, nous utilisons le mo-
dèle de microsimulation COMPAS afin de pro-
jeter sur l’horizon 2012-2050 les dépenses
publiques relatives aux consultations médi-
cales hors hôpital et aux hospitalisations de
courte durée. Les résultats montrent dans un
premier temps que, dans un scénario de ré-
férence sans changement dans les technolo-
gies et les habitudes de vie, ces dépenses
de santé augmenteront de façon importante.
Nous chiffrons cette hausse à 104% pour les
hospitalisations et pour les consultations au-
près de spécialistes et à 85% pour celles au-
près de généralistes.

Nous avons aussi calculé que cette hausse
projetée varie de façon importante en cas de
changements dans l’incidence ou la préva-
lence des maladies cardiovasculaires, ce qui
pourrait plaider en faveur de la prévention de
ces maladies. Néanmoins, comme l’indique
le scénario – peu réaliste – d’éradication des
MCV dès le début de la période, les dépenses
modélisées croîtraient tout de même d’entre
47% et 61%, selon la catégorie. Dans un
contexte où les dépenses de santé occupent
déjà une part très importante du budget de
l’État, les hausses projetées risquent de pe-
ser sur les finances publiques dans le futur
et aucun scénario plausible de réduction des
MCV ne pourra contrer ce phénomène. No-
tons néanmoins que le scénario le plus plau-
sible permet de contenir le hausse des coûts
d’hospitalisation et de consultations médi-
cales de quelque 10 points de pourcentage
à l’horizon 2050, ce qui représentait plus de
1 milliard de dollars en 2012.

On peut par ailleurs apprécier la valeur
actualisée des flux financiers futurs associés
à une réduction immédiate de 30% de l’in-
cidence des MCV, un scénario qui est loin
d’être irréaliste. Pour l’ensemble de la pé-
riode 2012-2050, celle-ci se chiffre à envi-
ron 21 milliards de dollars de 2012. Bien en-
tendu, cette valeur fait abstraction de tout
coût associé aux interventions qui pourraient
mener à une baisse de l’incidence. Mais
même un coût significatif pour de telles in-
terventions laisserait des bénéfices écono-
miques nets importants sur quatre décen-
nies.

Outre la variation des coûts de santé qu’ils
engendrent, les scénarios ont aussi des im-
plications en termes d’espérance de vie, qui
ont elles aussi une valeur économique. Le
modèle COMPAS nous permet de quantifier
les années de vie sauvées dans chacun des
scénarios alternatifs. En attribuant à ces an-
nées de vie une valeur consensuelle dans
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la littérature scientifique et en utilisant un
taux d’actualisation courant, nous trouvons
une valeur de 66 milliards de dollars pour
ces années de vie sauvées d’ici 2050 dans
le scénario le plus réaliste d’une réduction de
30% de l’incidence des MCV. Bien entendu,
les scénarios de prévention totale et d’éradi-
cation offrent une valeur économique beau-
coup plus importante en termes d’années de
vie sauvées, mais ceux-ci ont très peu de
chances de se réaliser.

Nous concluons que si l’impact d’un scé-
nario plausible de réduction des MCV est mo-
deste par rapport à l’ensemble des dépenses
annuelles de santé, il représente une somme
cumulée colossale d’ici 2050 – et des gains
d’espérance de vie de très grande valeur
pour les Québécois. Une conclusion qui tient
compte des interactions au niveau individuel
entre les MCV et les autres grands groupes
de maladies affectant les Québécois.
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