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1Principaux messages 

       Les percées technologiques dans le 

domaine médical, la population vieillissante, 

l’augmentation du nombre de maladies 

chroniques, la génération Y obligée de se 

serrer la ceinture financièrement, les écarts 

de richesse qui se creusent de manière 

exponentielle et le ralentissement économique à 

l’échelle mondiale : voilà autant de facteurs qui 

appellent à réévaluer le modèle de répartition 

des fonds dans le domaine de la santé.

       Il est prouvé de manière irréfutable que les 

personnes vivant dans des conditions misérables 

ont en général une moins bonne santé. Des 

travaux de recherche menés récemment 

montrent qu’une augmentation de la pauvreté, 

de l’exclusion sociale et des logements 

insalubres se reflète directement dans les taux de 

mortalité et de morbidité, de même que dans la 

hausse des coûts en soins de santé.

       Les données probantes laissent supposer que 

le secteur des soins de santé pourrait arriver 

à de meilleurs résultats de santé à un moindre 

coût si les dollars allaient plus souvent à 

l’établissement de collectivités, de soutien social 

et de cadres de vie plus favorables à la santé, 

autrement dit, s’ils étaient investis en amont et 

pour l’équité. 

       Pour améliorer la santé de l’ensemble de la 

population canadienne — et particulièrement 

des personnes vivant dans des circonstances 

défavorables — tout en limitant les coûts, les 

ressources du système de soins de santé doivent 

alors servir plus souvent aux interventions en 

amont et moins souvent au traitement des 

maladies axé sur le patient. 

       On note une prise de conscience croissante 

à la nécessité d’effectuer davantage de 

recherches pour établir les liens entre, d’une 

part, les interventions du système de santé 

en vue d‘améliorer les conditions sociales et 

économiques et, d’autre part, les coûts et les 

économies en découlant.

       Dans les domaines de recherche aussi peu 

exploités que celui-ci, il ne serait pas utile 

d’exiger des analyses économiques avant 

d’entreprendre des démarches en amont. Il faut 

d’abord agir en fonction de notre connaissance 

des données probantes, puis générer chemin 

faisant des données probantes plus solides.
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2Objectif

Au besoin, consulter le glossaire à l’annexe 1.

Les dépenses de santé préoccupent — et avec raison 

— bon nombre de Canadiennes et de Canadiens. 

Comparativement à la plupart des pays comparables, 

le Canada dépense davantage en santé par habitant. 

Par contre, un moins grand nombre de personnes  

y vivent en santé1,2. Le Canada se classe dans le 

quartile supérieur parmi 17 pays comparables pour 

ce qui est des dépenses en soins de santé, et parmi 

les quatre derniers en ce qui a trait à trois indicateurs 

clés de l’état de santéa3. Par ailleurs, près de 17 %  

de la population est âgée de 65 ans ou plus, et 

cette proportion devrait croitre à 20 % d’ici 20244. 

Étant donné que les dépenses en soins de santé 

par habitant augmentent habituellement avec l’âge 

moyen5, les responsables des budgets de santé se 

demandent comment trouver les fonds pour ce « raz 

de marée de couleur grise ». L’écart grandissant entre 

les personnes les plus et les moins en santé vient 

compliquer la donne, qui se complique encore plus 

avec l’écart de revenu et de richesse qui ne cesse de 

s’élargir. Dans le secteur de la santé, ces observations 

(et d’autres) appellent à reconsidérer le modèle de 

répartition des fonds entre le traitement des maladies 

et les activités de promotion et de prévention en 

matière de santé.

La question au cœur de notre analyse était la 

suivante : 

Une nouvelle répartition des dollars en soins de 

santé — en allouant plus d’argent à l’amélioration 

des conditions de vie et moins aux soins de 

courte durée — nous permettrait-elle d’obtenir 

de meilleurs résultats de santé dans l’ensemble 

de la population canadienne, sans augmenter les 

coûts de santé? 

Il serait intéressant d’appliquer 
certains adages aux prises de 
décisions concernant les budgets 
dans le dossier de la santé : 
Mieux vaut prévenir que guérir. 
Évitons les économies de bouts 
de chandelle. Nous devrions avoir 
pour objectif d’éviter l’évitable et 
couper les coûts en soins de santé 
en améliorant l’état de santé.

 Armine Yalnizyan, économiste principale,  
Centre canadien de politiques alternatives

a    Espérance de vie, mortalité infantile et années potentielles de vie perdues.
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Partout dans le monde, les décideurs dans le dossier 

de la santé cherchent à trouver le moyen d’améliorer 

la santé sans pour autant augmenter l’enveloppe 

budgétaire. Dans le présent document de discussion, 

nous arguons que, pour que le système de soins de 

santé parvienne à améliorer la santé de l’ensemble 

de la population canadienne — et particulièrement 

celle des personnes vivant dans des conditions 

défavorables — tout en limitant les coûts, les 

ressources doivent plus souvent servir aux mesures 

en amont et moins souvent dans le seul but de traiter 

les maladies. 

Dans son document Se diriger vers l’amont :  

Parlons-en 6 publié en 2014, le Centre de collaboration 

nationale des déterminants de la santé (CCNDS) 

définit les interventions en amont comme visant  

« à réformer les structures sociales et économiques 

fondamentales à l’origine de la distribution de la 

richesse, du pouvoir, des possibilités et du processus 

décisionnel(p.3) ». Il y souligne que le secteur de la 

santé, surtout le personnel de la santé publique, 

peut contribuer à une réorientation vers l’amont, 

en remettant en question les postulats au sujet des 

causes de la santé et des maladies et en prêtant 

main-forte aux autres secteurs qui œuvrent à 

modifier les politiques qui exacerbent le gradient 

social de santé. C’est ainsi que les acteurs de la 

santé publique s’investissent dans des collaborations 

intersectorielles, des activités pour bâtir des 

collectivités en santé7, des initiatives d’impact collectif 

et de réduction de la pauvreté8 et des travaux de 

plaidoyer des associations de santé publique9.

Dans le présent document de discussion, les données 

probantes viendront soutenir le postulat selon 

lequel un investissement plus substantiel dans des 

mesures en amont au sein du secteur de la santé soit 

socialement juste et économiquement judicieux. Les 

données probantes laissent d’ailleurs supposer que 

le secteur de la santé pourrait donner de meilleurs 

résultats de santé à moindre coût si les fonds 

allaient plus souvent dans des activités de santé 

publique et de soins primaires destinées à établir des 

collectivités, un soutien social et des cadres de vie 

plus favorables à la santé, autrement dit, s’ils étaient 

investis en amont et pour l’équité.

Les acteurs de la santé publique ont toujours uni 

leurs efforts à ceux d’autres secteurs pour améliorer 

la qualité des conditions de vie. C’est encore le 

cas aujourd’hui. Pensons seulement à l’accès à 

l’éducation, au revenu, aux aliments sains, aux cadres 

de vie englobants et aux autres conditions propices 

à la santé. Les cadres de direction interrogés lors de 

l’analyse du contexte réalisée en 201410 par le CCNDS 

avaient insisté sur le besoin d’aider le personnel 

de la santé publique à concevoir et à employer des 

arguments économiques pour mieux soutenir ses 

travaux de plaidoyer en amont. Ils avaient également 

recommandé d’entreprendre des discussions à ce 

chapitre, en y incluant les préoccupations d’ordre 

déontologique. En 2012, une rencontre entre les 

principaux groupes de réflexion du domaine de la 

santé publique au Canada a par ailleurs fait ressortir 

l’urgence d’effectuer des recherches et de prendre 

des mesures relativement à ce dilemme11.  
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Au nombre des recommandations, les groupes 

avaient formulé le souhait que les chercheurs 

produisent des outils pour montrer le lien entre, 

d’une part, les interventions auprès des populations 

ou de santé publique et, d’autre part, l’allègement 

de la demande exercée sur le système de soins de 

santé. Il est à espérer que le présent document de 

discussion pourra réparer une partie des lacunes  

sur ce point.

D’aucuns savent que les changements ne peuvent 

venir uniquement du secteur de la santé pour que les 

gens puissent vivre une vie en meilleure santé. Il faut 

aussi des mesures et des changements stratégiques 

dans les domaines du transport, de l’éducation, 

du logement, de l’environnement et des services 

sociaux, par exemple. Pour les besoins du présent 

document de discussion, l’accent a été mis sur les 

économies financières et l’amélioration de l’état de 

santé des populations possibles si on agit sur les 

déterminants sociaux de la santé dans les limites 

de l’enveloppe budgétaire consacrée aux soins 

de santé. Nous avons choisi de produire un petit 

guide d’introduction aux arguments économiques 

nécessaires pour réévaluer comment sont dépensés 

les fonds consacrés à la santé pour deux raisons, 

c’est-à-dire : 1) notre premier auditoire — la santé 

publique — travaille au sein du secteur de la santé, 

et 2) le secteur de la santé peut contribuer de 

façon considérable à orienter plus en amont les 

schèmes de pensée au sujet de la santé au sein du 

gouvernement mais aussi des autres organismes 

ailleurs au Canada. 

Il va de soi que les économies financières ne 

constituent pas l’unique objectif quand on cherche 

à améliorer la santé et l’équité. Nous serions à 

peu près tous d’accord pour dire que ce sont là des 

objectifs sociaux vers lesquels nous devrions tous 

tendre, même si les coûts sont importants. Disons 

cependant que le moment semble bien choisi pour 

nous rendre à l’évidence qu’il faut rediriger — et non 

pas accroître — les ressources financières en santé 

dans le contexte des compressions budgétaires dans 

le domaine social et la grande inquiétude devant la 

croissance des dépenses de santé. 

Nous espérons que le présent document pourra vous 

aider à :

       vous familiariser avec certaines des statistiques 

économiques justifiant la réorientation en 

amont des activités prévues dans les enveloppes 

budgétaires consacrées à la santé;

       commencer à interpréter ou à adapter les 

analyses économiques qui font le lien entre, 

d’une part, les investissements en amont et, 

d’autre part, une meilleure santé et une plus 

grande équité en santé;

       commencer à faire valoir qu’une redistribution 

des ressources vers les causes des maladies 

pourrait permettre de stabiliser, voire de 

réduire, les dépenses relatives au traitement des 

maladies;

       participer aux pourparlers sur l’affectation des 

ressources, tant au sein qu’à l’extérieur du 

secteur de la santé. 
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3Aperçu des dépenses du système de santé

En 2014 au Canada, les dépenses dans le système de soins de santé correspondaient à 11 % du produit intérieur brut 

(PIB), un pourcentage resté relativement stable durant cinq ans, alors qu’il correspondait à 7 % du PIB en 197513.

En pourcentage du total des dépenses des provinces 

et territoires, là où réside la responsabilité des soins 

de santé (à l’exception des Premières nations et des 

Inuits), les enveloppes budgétaires consacrées à la 

santé équivalent en moyenne à 38 % des dépenses 

gouvernementales totales, et elles ne cessent 

d’être augmentées14. Le gouvernement fédéral 

prévoit que les dépenses provinciales et territoriales 

en matière de santé augmenteront de 5 % à 7 % 

annuellement d’ici 202315. Les économistes David 

Dodge et Richard Dion estiment pour leur part que 

les dépenses en soins de santé engloutiront 80 % des 

budgets provinciaux d’ici 2030, si les tendances et les 

pratiques continuent dans le même sens13. 

Figure 1. Total des dépenses de santé en pourcentage du PIB, au Canada, de 1975 à 201514 (p.7).
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Les dépenses de santé (régimes publics et privés) au 

Canada atteignent à l’heure actuelle 219 milliards de 

dollars annuellement. Elles vont surtout aux soins de courte 

durée et au traitement des maladies14. Selon l’Institut 

canadien d’information sur la santé (ICIS), les dépenses en 

médicaments (15,7 %) et celles liées aux hôpitaux (29,5 %)  

et aux médecins (15,5 %) comptent pour plus de 60 % du 

total des dépenses de santé. 

En grande partie, les dépenses de santé vont aux 

traitements des maladies cardiovasculaires, aux affections 

neuropsychiatriques, aux maladies de l’appareil génito-

urinaire, aux maladies musculo-squelettiques et aux 

blessures16.

Ces affections et ces maladies exigent beaucoup de soins 

et ont un rapport direct avec les déterminants sociaux de 

la santé (p. ex., logement, revenu, conditions de travail, 

alimentation) et les iniquités de santé. Autrement dit, 

les coûts de santé17 connexes comportent un gradient 

socioéconomique, et leur incidence augmente à mesure que 

vous descendez sur le gradient social. Dans son rapport sur 

les inégalités de santé18 paru en 2015, l’ICIS fait remarquer 

que, comparativement aux autres pays membres de 

l’Organisation de coopération et de développement 

économiques (OCDE), le Canada révèle peu de 

réduction des inégalités de santé, voire aucune. 

La santé publique est la branche du système de 

santé qui a pour mandat de prévenir les maladies 

et d’améliorer la santé dans toutes les tranches de 

population. Son enveloppe budgétaire moyenne, à 

l’échelle nationale, compte pour 5 % du total des 

dépenses de santé19. La part la plus importante de 

cette enveloppe va à la lutte contre les maladies 

infectieuses, à la prévention des maladies 

chroniques, aux programmes de vaccination et à la 

modification des comportements et des habitudes 

de vie. Seule une petite proportion va au dossier de 

l’équité en santé, un travail axé sur l’amélioration 

des conditions sociales et économiques qui rendent 

tout le monde malade, et qui influent davantage  

sur la santé des groupes de population de faible 

statut socioéconomique11,20. Les acteurs de la  

santé publique réalisent ce genre de travail en 

partenariat avec des collègues d’autres secteurs  

du gouvernement et la collectivité.

« Il est temps de percevoir 
la question de la santé de la 
population et de la santé publique 
comme un enjeu économique. »  

Nancy Edwards, ISPP-IRSC11

Quelles seront les dépenses de santé en 2015?

Figure 3. Dans quelles catégories sont principalement affectées les dépenses de santé en 201514 (p.14)?

Dans quelles catégories sont principalement affectées  
les dépenses de santé en 2015?

Figure 2. Le total des dépenses de santé devrait atteindre 6 105 $ par Canadien en 201514 (p.6).
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4Moteurs d’une part d’investissement en amont à même les budgets de santé 

Au cours des trois dernières décennies, d’aucuns 

ont fait valoir l’intérêt économique d’investir dans le 

logement, la saine alimentation, l’éducation, le cadre 

bâti et l’environnement, parce qu’on favoriserait ainsi la 

santé et que des gens en santé diminuent la demande 

en soins de santé. L’argument en faveur de « payer 

maintenant pour économiser plus tard » n’a pas perdu 

de son actualité au cours des dernières décennies. 

L’Association canadienne de santé publique  

a réitéré son point de vue en 2013, en s’appuyant  

sur l’argument suivant :

[…] des investissements « en amont » dans des 

services, des programmes et des interventions de 

santé des populations qui ciblent la prévention des 

maladies, la promotion de la santé et la protection  

de la santé entraineraient une diminution de la 

demande et de l’utilisation « en aval » des services  

de soins actifs dans les établissements de santé20. 

L’appel à un virage dans le mode d’affectation des 

fonds de l’enveloppe budgétaire consacrée à la 

santé découle d’un certain nombre de tendances 

démographiques et socioéconomiques constamment 

observées, dont les suivantes :

        L’ascendance d’un modèle de santé biomédical 

et hautement technique, particulièrement en  

ce qui concerne les soins en fin de vie, modèle 

qui fait augmenter les coûts des soins de  

courte durée.

       Une population vieillissante dont le 

recouvrement fiscal ne couvre pas les soins de 

santé, ce qui oblige d’en récupérer les fonds à 

même les enveloppes consacrées aux autres 

services sociaux. Paul Kershaw estime que les 

gouvernements qui se sont succédés au Canada 

ont augmenté les dépenses médicales allant aux 

personnes âgées de 65 ans et plus de 1,89 % du 

Figure 4. Dépenses de santé des gouvernements provinciaux et territoriaux par habitant, selon le groupe d’âge, au Canada, en 201314 (p.20).

Dépenses de santé des gouvernements provinciaux et territoriaux par habitant selon le groupe d’âge,  
au Canada, en 2013
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PIB depuis 1976, mais qu’il y a moins d’argent 

disponible pour les programmes sociaux qui 

créent les conditions de vie favorables à la  

santé parce que les revenus n’ont pas suivi  

en général21.

       Une augmentation de la prévalence des 

maladies chroniques et des problèmes de santé 

chroniques, dont l’incidence tend à augmenter 

avec l’âge22.

       Une génération Y déjà obligée de se serrer la 

ceinture23 qui se voit appelée à financer le coût 

des soins de santé des 65 ans et plus, malgré 

des salaires moindres, des coûts de logement 

plus élevés, de plus lourdes dettes d’études et 

une pénurie de garderies abordables. Smith, 

Mitton et Kershaw laissent entendre que les 

politiques des dépenses publiques dans le 

domaine de la santé « risquent de nuire à l’équité 

intergénérationnelle, car elles accordent la 

priorité au traitement inefficace des maladies 

d’une population vieillissante au détriment des 

activités susceptibles de promouvoir le bien-être 

des générations suivantes24(p.3) » [traduction libre].

       Un écart de richesse qui ne cesse de se 

creuser. Dans les années 1920 au Canada, la 

tranche de 1% de la population la plus riche 

empochait 17 % de la croissance du revenu 

annuel. De 1997 à 2007, cette même tranche  

de population récoltait 32 % de la croissance  

du revenu annuel25. Les personnes âgées de  

75 ans et plus au Canada comptent pour moins 

de 7 % de la population, mais elles possèdent 

plus du tiers des avoirs financiers du pays, 

même en excluant la valeur de leur maison. 

       L’essoufflement économique à l’échelle 

mondiale conjugué aux pressions pour des 

mesures d’austérité gouvernementales. 

L’investissement social qui permet de garder 

les individus en santé prête le flanc aux 

compressions budgétaires en cette ère de 

décroissance des recettes fiscales et de pressions 

politiques pour réduire la dette publique26.

Tous ces chiffres évoquent l’urgence de tenir des 

discussions morales et éthiques, tant privément que 

publiquement. Ils font également ressortir l’urgence 

de réacheminer les fonds normalement consacrés 

aux interventions médicales très coûteuses vers des 

initiatives destinées à créer les conditions propices à 

la santé dans toutes les tranches de population, mais 

surtout pour les personnes vivant des désavantages.
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5Synthèse des principaux arguments économiques pour diriger en amont  
les fonds consacrés à la santé

voir l’annexe 2 pour en savoir plus au sujet des méthodes d’analyse économique.

Les économistes ont recours à une pléiade d’outils 

et de méthodes pour répondre aux questions au 

sujet des coûts et des avantages d’un plan d’action 

donné, c’est-à-dire qui paie et qui en bénéficie. Dans 

le secteur de la santé, de tels arguments joue un 

rôle de plus en plus important dans les processus 

décisionnels fondés sur les données probantes. 

Cela dit, il n’existe pourtant que très peu d’analyses 

économiques qui permettent d’établir un lien entre 

les coûts et les économies des interventions en 

matière de santé des populations ou, encore, un 

lien avec les conditions de vie des populations, de 

manière plus générale.

Il importe en outre de souligner que les évaluations 

économiques reflètent toutes sortes de jugements 

de valeur. Que ce soit les questions posées, 

les processus suivis, l’aspect analysé ou les 

comparaisons faites, tout découle de choix humains 

(voir la section 6 pour en savoir plus). Le Centre de 

collaboration nationale sur les politiques publiques 

et la santé (CCNPPS) encourage les chercheurs 

et les praticiens qui œuvrent en santé publique de 

décortiquer leurs questions d’évaluation économique 

en se posant les questions suivantes : Quel aspect 

sera étudié? Quelle méthode d’évaluation sera 

employée? Qui sera interrogé? Quelles circonstances 

seront abordées52?

Dans les prochaines sections, nous présentons une 

série d’arguments économiques regroupés sous trois 

thèmes : l’incidence de la pauvreté et de l’inégalité 

du revenu, les utilisateurs qui coûtent cher en soins 

de santé et les autres déterminants sociaux de la 

santé. Tous les arguments montrent que l’inégalité 

influe considérablement sur les coûts des soins de 

santé et que l’atténuation des inégalités sociales et 

économiques pourrait diminuer les dépenses en santé.

A.  Incidence de la pauvreté et de l’inégalité  

du revenu

Il ne fait aucun doute que les personnes vivant dans 

des conditions moins favorables ont en général 

une moins bonne santé. Des travaux de recherche 

montrent qu’une augmentation de la pauvreté, de 

l’exclusion sociale et des logements insalubres se 

reflète directement dans des taux de mortalité et de 

morbidité plus élevés, de même que dans des coûts 

en soins de santé plus élevés27.

        En 2004, le Groupe de travail sur les disparités 

en matière de santé de l’Agence de la santé 

publique du Canada (ASPC) a rapporté que 31 % 

des dépenses de santé sont attribuables aux 

personnes du quintile de revenu le plus bas 

au Canada, ce qui correspond à deux fois plus 

que pour les personnes du quintile de revenu le 

plus élevé28. Le Groupe de travail s’est servi de 

techniques de modélisation pour montrer que 

des économies substantielles seraient possibles 

si les observations relatives à l’état de santé 

et à l’utilisation des services des groupes de 

population de faible revenu s’apparentaient à 

celles des groupes à revenu moyen. Le rapport 

de fond de l’Organisation mondiale de la Santé 

(OMS) fait état des travaux du Groupe de travail 

dans son rapport Combler le fossé en une 

génération29.
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        Dans un rapport produit par l’ASPC en 201617, 

on constate qu’environ la moitié des 200 

milliards de dollars consacrés aux soins de 

santé annuellement servaient à la tranche de 

20 % de la population canadienne ayant le plus 

faible revenu. Les coûts d’hospitalisation et de 

consultation des médecins généralistes ne sont 

pas seulement les plus élevés pour les groupes 

de population à plus faible revenu, mais aussi 

plus élevés pour les groupes à revenu moyen, 

comparativement à la tranche de 20 % de la 

population la plus riche.

        Selon l’Ontario Association of Food Banks,  

la pauvreté coûte annuellement environ  

2,9 milliards de dollars en soins de santé en 

Ontario, et quelque 7,6 milliards de dollars  

dans l’ensemble du Canada30.

        Dans une étude économique31 menée en 2014, 

des chercheurs de l’observatoire de santé 

publique en Écosse ont réalisé la modélisation 

des effets d’une gamme d’interventions sur la 

santé et les iniquités de santé. Ils ont constaté 

que les options d’ordre réglementaire et fiscal 

qui influent sur le revenu se révélaient les plus 

efficaces (et probablement les plus rentables) 

pour réduire les iniquités de santé.

        En 2011, des chercheurs ont réévalué les 

résultats d’une expérience sur le revenu annuel 

garanti réalisée dans les années 1970 sur le 

terrain à Dauphin, au Manitoba32. Les nouveaux 

résultats laissent supposer qu’un modèle de 

revenu annuel garanti relativement modeste 

pourrait améliorer la stabilité financière et la 

santé globale de la population, et réduire les 

coûts du système de santé. 

Coûts annuels des soins de santé par composante, standardisés selon l’âge
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B. Utilisateurs qui coûtent cher en soins de santé 

Les travaux de recherche indiquent que, dès lors que 

les populations à faible revenu vivent dans un moins 

bon état de santé, elles ont plus souvent recours au 

système de soins de santé de courte durée que les 

personnes vivant dans des situations favorables, ce 

qui fait grimper les coûts33. Les chercheurs dans ce 

domaine font référence à ces populations en termes 

d’utilisateurs qui coûtent cher (UCC)34.

       Une équipe de chercheurs35 de Saskatoon a 

constaté que les résidents à faible revenu sont de 

27 à 33 % plus susceptibles d’être hospitalisés et 

de 36 à 45 % plus susceptibles de se voir prescrire 

des médicaments que ceux des groupes de 

population à revenu plus élevé. Ainsi, les soins de 

santé reçus par les résidents à faible revenu ont 

coûté 179 millions de dollars de plus que ceux 

reçus par les résidents à revenu moyen ou élevé 

en Saskatchewan. Dans son rapport, l’équipe de 

chercheurs souligne qu’une plus grande utilisation 

du système de soins de santé découle d’une plus 

grande prévalence des maladies et non pas d’une 

différence dans les habitudes de consommation.

       Les responsables de l’Association canadienne de 

santé publique (ACSP) font valoir que le recours 

aux services de soins de courte durée chuterait si 

un investissement plus substantiel était fait dans 

la prévention des maladies et la promotion et la 

protection de la santé20. 

       Le groupe de recherche du Centre manitobain 

de politiques en matière de santé estime qu’il 

serait possible de retrancher 15 % des coûts liés à 

l’hospitalisation et aux consultations de médecins 

si l’état de santé de l’ensemble de la population se 

rapprochait de celui de la tranche de 20 % de la 

population la plus riche de Winnipeg36. 

       En 2009, un rapport de l’ASPC37 montrait que les 

inégalités de santé faisaient grimper les coûts 

du système de santé parce que les populations 

défavorisées vivent dans un moins bon état de santé, 

ce qui les amène plus souvent à recourir aux soins 

de santé. Les auteurs du rapport font valoir que des 

investissements plus substantiels pour améliorer 

les conditions de vie viendraient réduire les  

« importants coûts sociaux, économiques et politiques 

[des iniquités] » et améliorer la « santé globale pour 

les personnes, les collectivités et la société37 (p.24) ». 

Taux d’hospitalisation en pourcentage normalisés selon l’âge et le SSE, à l’échelle pancanadienne 

Figure 6. Taux d’hospitalisation en pourcentage normalisés selon l’âge et le SSE, à l’échelle pancanadienne72 (p.29)
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C. Autres déterminants sociaux de la santé

Les études ci-dessous traitent de l’incidence 

économique d’un déterminant social précis (autre 

que la pauvreté et l’inégalité du revenu) ou, encore, 

des déterminants sociaux dans leur ensemble. 

       En 2015, Fitzpatrick et ses collaborateurs 

ont établi que l’insécurité alimentaire et les 

logements insalubres constituent les deux 

déterminants sociaux les plus importants, ce 

qui s’avère corrélé avec les utilisateurs qui 

coûtent cher (UCC) au système de soins de 

santé34. La section 6 du présent document traite 

de cette corrélation de manière plus exhaustive.

       En 2008, un sous-comité sénatorial en est venu 

à la conclusion que la moitié des résultats 

de santé pouvaient être attribuables aux 

déterminants sociaux de la santé38. 

       Dans son rapport de 2010 sur le fardeau des 

maladies chroniques en Colombie-Britannique22, 

le médecin hygiéniste en chef de la province 

déclarait que les inégalités dans la répartition 

des déterminants de la santé font du tort 

à l’ensemble de la société canadienne. Il 

soulignait cependant qu’il était possible de 

remédier à la situation en investissant dans 

le logement abordable, le développement 

de la petite enfance, l’égalité d’accès à 

l’enseignement supérieur et l’accroissement de 

l’alphabétisation, ainsi que dans des initiatives 

en milieu de travail, comme les garderies sur les 

lieux de travail et les prestations de maternité 

et de paternité, lesquelles accordent une 

importance plus grande à l’égalité des chances 

et moins grande aux désavantages sociaux22 (p.36).

       Aux États-Unis, le diabète survient deux fois 

plus souvent chez les adultes sans diplôme 

d’études secondaires que chez les adultes ayant 

un diplôme collégial ou universitaire27.

       Dans une étude menée en 2012 par l’organisme 

Catholic Health Australia39, les chercheurs ont 

conclu que, si les recommandations du rapport 

de l’OMS Combler le fossé en une génération 

étaient suivies en Australie, un demi-million 

de personnes au pays guériraient de maladies 

chroniques chaque annéeb. Les auteurs estiment 

que : sans égard aux notions de revenu, de niveau 

de scolarité ou d’exclusion sociale, combler le 

fossé dans l’état de santé pourrait entrainer des 

économies annuelles de 2 à 3 millions de dollars 

pour le gouvernement et d’autres économies de 3 

à 4 millions de dollars s’il était possible de réduire 

la prévalence des maladies chroniques chez les 

groupes de population les plus défavorisées sur le 

plan socioéconomique en la ramenant à un niveau 

semblable à celui observé chez les groupes les 

moins désavantagés39,p. xii. [traduction libre]

Niveau de scolarité et fréquence du recours  
au système de santé

Figure 7. Niveau de scolarité et fréquence du recours au système 
de santé34 (p.166)

Niveau de scolarité des répondants qui se sont révélés 
des UCC plus d’une fois, par comparaison à ceux qui ne 
l’ont jamais été, dans les cinq années suivant le sondage. 
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b      Les auteurs du rapport faisaient valoir que 60 000 personnes de moins auraient besoin d’être hospitalisées, ce qui mènerait à une économie de 2 à 3 millions de 
dollars; qu’il faudrait 5,5 millions de demandes de moins au titre du régime assurance-maladie, ce qui mènerait à une économie de 273 millions de dollars; et 
qu’il faudrait 5,3 millions d’ordonnances de moins au titre du régime d’assurance-médicaments, ce qui mènerait à une économie de 184,5 millions de dollars.
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       Les chercheurs de l’observatoire de santé 

publique de l’Écosse31 ont analysé les 

programmes universels offerts à l’ensemble de 

la population et les interventions axées sur les 

individus en comparant leur incidence sur le 

taux de mortalité, le nombre d’hospitalisation 

et les iniquités. Ils ont constaté que les 

interventions axées sur la responsabilité 

individuelle ne réussissaient pas autant à 

réduire les iniquités, même en ciblant les 

collectivités les plus démunies.

       Au Canada, le rapport paru à l’issue du récent 

projet pilote « Priorité au logement » (At Home/

Chez Soi)40 révélait qu’un logement stable 

pour un groupe de personnes souffrant de 

maladie mentale et physique chronique avait 

des effets sur le mode d’utilisation des services 

de santé, car ces personnes avaient moins 

souvent recours aux salles d’urgence ou aux 

consultations externes. 
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6Exemples d’utilisation efficace d’arguments économiques pour réorienter les 
ressources de santé vers l’amont 

Dans la présente section, nous nous attarderons à deux champs d’intervention — le développement de la petite 

enfance et la sécurité alimentaire — où les travaux de recherche ont démontré qu’une action exercée sur les 

déterminants en amont et sur la réduction des iniquités mène, ou pourrait mener, à une réduction des coûts  

de santé. 

A.  Développement de la petite enfance

D’aucuns s’entendent pour dire qu’un investissement 

dans l’enfance se révèle judicieux du point de vue 

économique, car c’est au cours de cette période 

que les iniquités de santé commencent à avoir des 

effets sur la santé73. Les arguments économiques 

en faveur des interventions dans le domaine de la 

petite enfance font plus précisément état des effets 

cumulatifs et interdépendants des désavantages 

tout au long du parcours de vie d’une personne41. 

Des avantages ou des désavantages durant la 

petite enfance peuvent donner lieu à enchainement 

d’événements qui influenceront l’état de santé 

des individus plus tard dans leur vie, même s’ils 

ont changé de statut socioéconomique chemin 

faisant42,43. Woolf et Braverman ont conclu que, dans 

le cas des personnes défavorisées, les résultats 

exerceront une pression sur la demande en soins 

de santé, dont le système est déjà trop coûteux à 

maintenir en place23. Clyde Hertzman (fondateur du 

Human Early Learning Project, à l’Université de la 

Colombie-Britannique) et ses collègues ajoutent que 

la société ne peut se permettre de faire fi du coût 

des inégalités de développement chez les enfants44. 

Étant donné la solidité des données probantes à cet 

égard, il est malheureux que parmi les pays riches le 

Canada soit celui qui alloue le moins de fonds publics 

au développement de la petite enfance.

Malgré le grand nombre de recherches et de 

documents sur les avantages économiques d’investir 

dans les divers stades de la petite enfance, très peu 

d’études portent sur les résultats de santé ou sur les 

coûts pour le système de santé plus tard dans la viec. 

Nous présentons ici des arguments qui montrent une 

corrélation entre une enfance défavorisée et le risque 

pour la santé, la productivité tout au long du parcours 

de vie et le coût global pour le gouvernement. Il est 

possible d’inférer de ces données une augmentation 

des coûts pour le système de santé. 

Li et ses collègues46 se sont penchés sur la question 

de savoir si le milieu socioéconomique d’un enfant  

« le suit toute sa vie » et s’il se traduit ultimement en 

risques pour la santé. Les chercheurs ont examiné 

les taux de cortisol (associés à plusieurs maladies 

mentales et physiques) chez 17 000 personnes, depuis 

la naissance jusqu’à l’âge de 45 ans. Ils ont conclu 

qu’un statut socioéconomique moins favorable tout au 

long de la vie menait systématiquement à un taux de 

cortisol plus élevé et, par conséquent, à un recours 

aussi systématique au système de soins de santé.

Par ailleurs, un rapport de synthèse d’une analyse 

coût-efficacité des programmes axés sur le 

développement de la petite enfance (c.-à-d. la 

première décennie) laissait supposer des économies 

d’échelle pour le gouvernement47. On y mentionnait 

que les ratios coût-avantage allaient de deux dollars à 

plus de 10 dollars pour chaque dollar investi, avec un 

rendement moyen de six dollars pour chaque dollar 

investi. Le rendement des programmes prénataux 

ou de la première enfance allaient d’un dollar à cinq 

dollars pour chaque dollar investi, avec un rendement 

moyen de trois dollars pour chaque dollar investi.

c     Goldsmith et ses collaborateurs ont observé que ce sont les programmes de garderie ou préscolaires qui font le plus souvent l’objet d’études 
en ce qui concerne les interventions en matière de politiques publiques favorables à santé45 (p.17).
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Deux études ont traité des effets de laisser autant 

d’enfants grandir dans des conditions défavorables, 

notamment sur la productivité. En s’appuyant sur les 

données britanno-colombiennes et pancanadiennes, 

les chercheurs de la première étude48 ont conclu 

qu’en réduisant le taux de vulnérabilité d’un 

enfant de 29 % à 10 %, le PIB augmenterait dans 

une proportion qui compenserait largement 

l’investissement social. Les chercheurs de la 

seconde étude, Kershaw et ses collaborateurs49, ont 

pour leur part conclu que des taux de vulnérabilité 

élevés chez les enfants britanno-colombiens coûtent 

annuellement à la province environ dix fois la valeur 

de l’endettement provincial.

B. Sécurité alimentaire 

Au Canada, on note une augmentation de l’insécurité 

alimentaire dans les ménages (un indicateur des 

problèmes d’accès aux aliments associés au revenu). 

L’insécurité alimentaire va de pair avec un moins 

bon état de santé52, c’est-à-dire avec des problèmes 

de santé qui vont des troubles mentaux jusqu’au 

diabète50,52. L’inverse est aussi vrai. Des problèmes 

de santé physique ou mentale chroniques peuvent 

augmenter la vulnérabilité à l’insécurité alimentaire 

des ménages51, et empêcher ainsi les individus de 

prendre soin d’eux pour améliorer leur santé, ce qui 

les amène plus souvent à avoir besoin du système 

de santé52,53. Les patients du service des urgences 

qui souffrent de la faim optent en général pour les 

aliments plutôt que les médicaments, ce qui peut 

donner lieu à des séjours répétés dans les urgences 

et les hôpitaux54.

Ces facteurs qui se recoupent aussi entre eux font 

augmenter les coûts du système de santé : les choix 

limités et la piètre qualité des aliments augmentent 

le risque des maladies chroniques, ce qui diminue 

la capacité des individus de gagner leur vie et de 

s’occuper de leur mauvais état de santé et, en bout de 

piste, fait grimper les coûts du système de santé55,56. 

D’aucuns savent que l’insécurité alimentaire dans les 

ménages constitue un élément prédictif du recours 

aux soins de santé par les adultes en âge de travailler, 

indépendamment des autres déterminants sociaux34.

Une étude réalisée en Ontario a montré que la 

mauvaise alimentation coûtait à la province quelque 

2,9 milliards de dollars annuellement en soins de 

santé directs5. Dans une autre étude, des chercheurs 

ont observé la relation de cause à effet entre le 

haut taux d’insécurité alimentaire du ménage et 

l’augmentation des coûts de santé des individus 

qui en font partie52. À la fin d’une étude rigoureuse 

impliquant 67 000 personnes (de 18 à 64 ans), 

Tarasuk et ses collaborateurs ont tiré la conclusion 

suivante : 

L’insécurité alimentaire des ménages se révèle 

un élément prédictif robuste de l’utilisation 

des services de soins de santé et des coûts 

encourus par les adultes en âge de travailler, 

indépendamment des autres déterminants 

sociaux. Les interventions des gouvernements 

provinciaux, territoriaux et fédéraux pour réduire 

l’insécurité alimentaire des ménages pourraient 

considérablement alléger les dépenses en soins 

de santé et améliorer la santé globale52 (p.6). 

[traduction libre]
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7Regard vers l’avenir…

A. En recherche

Soutenir les travaux de recherche qui visent à 

établir un lien entre les interventions en amont et 

axées sur l’équité et les économies pour le système 

de santé. 

Peu d’études traitent du lien entre les interventions 

systémiques pour améliorer les conditions sociales 

et économiques, les résultats de santé et les coûts 

ou les économies pour le système de santé. La 

plupart des études économiques sur les résultats de 

santé font d’ailleurs état de ces résultats en fonction 

d’une moyenne, au lieu d’inclure une ventilation des 

résultats de santé par groupe socioéconomique57. 

Sir Michael Marmot a insisté sur l’importance de 

produire des études économiques qui incluraient des 

données précisant qui perd et qui gagne58. Il y aurait 

également lieu de réaliser des analyses économiques 

et d’autres sur les résultats des interventions en 

amont sur la santé, y compris sur le projet pilote sur 

le revenu annuel garanti annoncé par l’Ontario en 

201659. 

Élargir le champ de ce qui est mesuré.

Goldsmith et ses collaborateurs45 font état des 

divergences d’opinion quand vient le temps de 

considérer les mesures et les mécanismes qui 

permettent d’établir les coûts d’une intervention, 

puis de comparer ses effets sur la santé dans les 

collectivités, les régions, les provinces, les territoires 

et les nations. Les données au sujet de l’utilisation 

des soins de santé et du statut socioéconomique (SSE) 

présentent des lacunes et des incohérences multiples. 

Cela dit, des mesures uniformes ne peuvent changer 

le fait que les interventions en amont ont lieu dans des 

milieux complexes et qu’elles entraînent toutes sortes 

d’enchainements de cause à effet, où les avantages 

pour la santé ou pour d’autres aspects dépassent 

l’objectif de base. Par exemple, des chercheurs 

australiens20 penchés sur les effets d’un programme 

de pédibus scolaire se sont montrés incapables 

d’en démontrer l’efficacité en parlant d’une baisse 

quelconque de l’incidence de l’obésité, mais ils ont pu 

constater une réduction de la congestion routière et de 

la pollution, une accentuation de la cohésion sociale et 

une amélioration des habitudes d’exercice physique. Il 

faut élargir la portée des résultats mesurés. 

B.  En pratique

Allouer des fonds pour des mesures de réduction 

des inégalités socioéconomiques : un préalable aux 

données probantes. 

Exiger des analyses économiques avant 

d’entreprendre des démarches en amont pourrait 

nuire au processus, parce qu’il existe encore trop peu 

de données utiles. Goldsmith et ses collaborateurs45 

font valoir que, dans les domaines de recherche 

peu exploités — par exemple l’évaluation du coût 

des inégalités socioéconomiques —, il faut agir 

avant de pouvoir générer des données, et il n’y en 

a pas encore suffisamment. Il importe avant tout 

pour la santé publique de commencer par 1) agir, 

en fonction du caractère plausible, en partenariat 

avec d’autres organismes qui s’intéressent aux 

déterminants comme l’inégalité du revenu ou  

le logement de qualité, 2) garder des dossiers 

détaillés sur les coûts financiers et les avantages 

(financiers, sociaux et sanitaires) observables, et  

3) communiquer les résultats.
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Allouer des fonds pour les études longitudinales; 

les données sur la santé et le coût-efficacité 

s’accumuleront progressivement.

Les économies possibles ne se réaliseront pas en un 

seul mandat parlementaire. Impossible de constater 

rapidement l’effet du travail en amont sur les 

dépenses de santé. En effet, si certaines personnes 

n’ont plus besoin des services hospitaliers, les 

autres personnes sur les listes d’attente prendront 

rapidement leur place, ce qui empêchera de 

constater des économies (P. Plourde, communication 

orale, janvier 2015). Comme l’ont souligné Goldsmith 

et ses collaborateurs45 : 

Dans ses demandes de [soutien] financier, la 

prévention obtient difficilement le soutien du 

public et des politiciens. Contrairement aux 

soins relatifs au traitement des maladies, 

les bénéficiaires de la prévention ne sont pas 

identifiables et la prévention est généralement 

caractérisée par des coûts immédiats et des 

bénéfices différés(p. iii).

Il faut continuer de plaider pour des études de 

plus longue haleine et aussi pour des données 

normalisées, car elles permettent aux têtes 

dirigeantes du secteur de la santé de passer 

à l’action devant la possibilité de réaliser des 

économies et d’autres avantages. 

Plus d’individus en santé = des vies plus longues et 

potentiellement des coûts de santé plus élevés. 

Certaines personnes insistent pour dire que tout 

rendement sur un investissement en vue d’améliorer 

la santé et l’équité parmi les populations serait 

réduit à néant en raison des soins dont auront 

besoin ces mêmes personnes plus tard dans leur vie 

prolongée. Il s’agit d’une préoccupation à long terme 

qui manque d’étoffe éthique, mais qui ne dilue en 

rien l’argument selon lequel un investissement en 

prévention et en promotion a le potentiel d’entrainer 

une réduction des coûts en soins de santé tout au 

long du parcours de vie.

C.  En éthique

Arguments économiques : un outil utile pour 

convaincre les dirigeants de prendre les bonnes 

décisions. 

Certains chercheurs se demandent si le fait de 

quantifier la valeur des politiques conçues pour 

réduire la pauvreté ou la faim constitue un choix 

éthique60. Comme on le souligne dans un document 

du CCNPPS : « Même avec l’aide d’évaluations 

économiques, il demeure difficile de choisir ce qui 

est bon, ce qui est juste et ce qui est socialement 

désirable60 (p.11) ». Malgré tout, mettre de l’avant un 

argument économique peut bonifier l’argument 

éthique en période de présumée compression 

budgétaire. Bien des facteurs (p. ex. valeurs, 

relations politiques ou personnelles, actualités, 

opinion publique) entrent en ligne de compte dans 

les décisions sur la répartition des enveloppes 

budgétaires. Les arguments économiques demeurent 

une force de frappe quand on veut convaincre les 

détenteurs du pouvoir décisionnel45.

Harmoniser les valeurs en tenant compte des 

sources de revenu et des coûts. 

Il faut trouver une façon d’harmoniser nos valeurs 

relativement à une meilleure santé et une plus grande 

équité économique à nos valeurs relativement au 

développement économique et aux politiques fiscales, 

ce qui tombe souvent dans l’oubli. Les sources de 

financement tout comme la répartition des enveloppes 

budgétaires évoquent toutes sortes de valeurs, et il 

importerait de soulever ces questions ensemble. 
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8Conclusion et questions à débattre

Réorienter les fonds du système de santé plus 

en amont veut dire travailler plus souvent en 

collaboration avec d’autres secteurs et participer à 

leurs travaux. Les acteurs de la santé doivent mener 

la barque à certaines occasions, puis à d’autres 

moments, ils doivent apporter soutien et assistance. 

Fitzpatrick et ses collaborateurs34 résument comme 

suit un grand nombre des arguments dans leur 

document de travail de 2015 :

Les causes profondes des coûts élevés et de la 

grande utilisation du système de santé résident 

essentiellement dans les [SSE] et demeurent souvent 

oubliées dans les recherches sur les services de santé. 

Une multitude de facteurs qui influent sur le gradient 

social lié au SSE n’ont rien à voir avec le système de 

soins de santé. Pour induire un changement avant que 

les patients ne deviennent des utilisateurs qui coûtent 

cher ou qu’ils ne s’approchent de cette trajectoire, il 

faut considérer les populations en regardant en amont. 

Les disparités de santé et les iniquités liées au SSE 

se trouvent en effet au cœur des responsabilités de 

la santé publique, et les démarches collaboratives 

et intersectorielles permettent d’agir sur les coûts 

à même le système de santé et à l’extérieur, en 

harmonisant les objectifs de la santé publique et des 

soins de santé(p.169-170).  

[traduction libre]

 

Questions à débattre

       Pensez-vous qu’une plus grande part 

des dépenses en santé devrait aller aux 

activités axées sur le mode de vie, le milieu 

d’apprentissage et le cadre de travail favorables 

à la santé? Une telle responsabilité relève-t-elle 

d’un autre secteur gouvernemental?

       Dans votre sphère de travail, quelles valeurs 

dominent dans la façon dont les ressources 

sont allouées? Dans quelle mesure ces valeurs 

sont-elles centrées sur les collectivités et les 

populations? Dans quelle mesure ces valeurs 

sont-elles centrées sur l’individu?

       Voyez-vous des occasions d’élaborer des 

arguments économiques pour un investissement 

accru dans le travail en amont? Quels 

arguments seraient les plus utiles dans votre 

contexte de travail? 

       Êtes-vous en mesure de reconnaitre des 

iniquités dans la manière dont l’enveloppe 

budgétaire est répartie dans votre milieu de 

travail? Ou, encore, selon le lieu géographique? 

La génération? Le statut socioéconomique? La 

race ou le groupe ethnique?

       Comment pourrions-nous étendre la discussion 

sur la façon de dépenser les fonds en santé, 

en tenant compte à la fois des causes et des 

intervenants d’une bonne santé?
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ANNExE 1 : DÉfINITION DES TERMES ASSOCIÉS à l’ÉquITÉ EN SANTÉ ET à l’ÉCONOMIE DE lA SANTÉ

Direct costs / indirect costs - Activités pour l’équité en santé – Activités de planification, de collecte des 

données et d’élaboration des rapports, d’évaluation des projets, de collaboration, de plaidoyer et d’animation que 

réalisent les acteurs de la santé publique pour aider à réduire l’écart entre les personnes les plus en santé et les 

moins en santé. 

Coûts directs et indirects – Les coûts directs renvoient à « la valeur des biens et des services pour lesquels des 

sommes ont été payées et des ressources utilisées en vue du traitement, des soins et de la réadaptation liés 

à la maladie ou aux blessures37 (p.2) ». Les coûts indirects représentent « la valeur de la production économique 

perdue en raison de maladies, de blessures rendant inapte au travail ou de décès prématurés37 (p.2) ». Voir aussi la 

définition de « coûts internes et externes » ci-dessous.

Coûts internes et externes – Additionnés, coûts que représente une maladie pour la société. Les coûts internes 

concernent ceux assumés ou soupesés par le décideur. Les coûts externes sont ceux non assumés ou non 

soupesés par le décideur. Les mêmes notions s’appliquent aux avantages57. 

Déterminants en amont et en aval – Les déterminants « structuraux » ou en amont font référence aux structures 

socioéconomiques à l’origine des déterminants en aval ou « intermédiaires ». Ils incluent le revenu, le niveau de 

scolarité, l’inclusion et l’exclusion, le racisme, le colonialisme et le patriarcat27. Les déterminants en aval incluent 

par exemple « les soins médicaux […] et les comportements liés à la santé, comme le tabagisme, le recours ou la 

renonciation aux soins médicaux et le non-respect des directives sur le traitement27 (p.1852) ». [traduction libre]

Déterminants sociaux de la santé – Facteurs interdépendants d’ordre social, politique, économique et culturel 

qui créent les conditions dans lesquelles les personnes naissent, vivent, grandissent, apprennent, travaillent, 

s’amusent et vieillissent61. 

Équité en santé – Ce terme signifie que toutes les personnes de tous les groupes sociaux ont les mêmes 

possibilités d’atteindre un état de santé optimal sans être défavorisées en raison de leurs conditions sociales, 

économiques, environnementales et culturelles61.

Gradient social en santé ou gradient de santé – Association entre la position dans la hiérarchie sociale et l’état 

de santé. Les personnes d’un statut social plus élevé sont en meilleure santé que ceux qui sont juste au-dessous, 

mais moins en santé que ceux juste au-dessus. 

Inégalités de santé – Différences dans l’état de santé des individus qui ne relèvent pas de l’environnement ou de 

conditions socioéconomiques61.  

Iniquités de santé – Référence aux écarts de santé associés à des avantages ou à des désavantages sociaux  

(p. ex., revenu, niveau de scolarité, inclusion sociale). Ces écarts sont injustes et évitables et il est possible de les 

atténuer. Les expressions « inégalités sociales de santé » et « iniquités de santé» s’utilisent parfois de manière 

interchangeable61.
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Interventions – Série de mesures prises dans un objectif clair de produire un changement ou des résultats 

discernables. Les mesures peuvent prendre la forme de politiques, d’initiatives règlementaires ou de 

projets stratégiques ciblés ou de programmes pluridimensionnels. Les interventions de santé publique 

visent à favoriser ou à protéger la santé ou à prévenir la mauvaise santé au sein de collectivités ou de 

populations63 (p.1). 

Interventions en amont – Interventions ou stratégies qui visent à modifier les conditions sociales et 

économiques rendant difficile l’accès aux ressources et à améliorer la capacité des individus ou des 

groupes à atteindre un état de santé optimal61. 

Morbidité et mortalité – La morbidité fait référence à l’incidence d’une maladie au sein d’une population 

ou dans un lieu géographique au cours d’une seule année. La mortalité correspond au nombre de décès au 

sein d’une population au cours d’une seule année.

Politiques publiques favorables à la santé – « Interventions sociales ou économiques qui ont des effets sur 

les déterminants de la santé […] sans que cette dernière soit considérée comme le principal objectif37 (p.5) ». 

Des exemples sont « le fait de limiter l’installation de terminaux de jeux de hasard vidéo, le logement 

supervisé, l’éducation à la petite enfance et le soutien du revenu45 (p.6) ». 

Protection de la santé – « Interventions pratiquées à l’échelle organisationnelle […], locale, provinciale, 

[territoriale], nationale ou internationale qui réduisent les risques pour la santé en modifiant le milieu 

physique ou social dans lequel les personnes évoluent […]37 (p.5) ». 

Résultats pour la santé – « Changements dans l’état de santé qui découlent de décisions ou 

d’interventions, ou encore d’investissements particuliers en santé62 ». Les changements reposent sur les 

symptômes de maladie, la perception de l’état de santé, la capacité de participer aux activités de la vie 

quotidienne et, ultimement, la vie ou la mort. 

Santé publique – Au Canada, domaine responsable de quatre fonctions essentielles, soit : la protection 

de la santé, la surveillance de la santé, la prévention des maladies et des blessures et la promotion de la 

santé19. 

Soins en cas de maladie – Diagnostic, gestion, traitement et palliation des maladies aigües et chroniques. 

Statut socioéconomique (SSE) – Degré d’accès d’une personne aux ressources en demande : biens 

matériels, argent, pouvoir, réseaux d’amis, soins de santé, temps de loisirs et possibilités de s’instruire64.
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ANNExE 2 : MÉTHODES D’ANAlySE ÉCONOMIquE

En termes simples, l’évaluation économique consiste 

à quantifier les avantages en fonction des coûts ou, 

encore, « à savoir si une mesure ou une intervention 

donnée aura effectivement des résultats bénéfiques 

pour tous et à en déterminer le coût65 (p.1) » [traduction 

libre]. Il importe de souligner que les recherches 

sur l’incidence économique s’appuient sur une vaste 

gamme de démarches idéologiques. C’est pourquoi 

les études privilégient inévitablement certaines 

valeurs par rapport à d’autres. Dans la présente 

annexe, nous nous sommes largement inspirées 

des travaux du Centre de collaboration nationale 

sur les politiques publiques et la santé (CCNPPS) 

pour donner un aperçu élémentaire de l’analyse 

économique et des méthodes de modélisation60. 

En 2013, l’Organisation mondiale de la Santé (OMS) 

a publié un rapport qui a marqué un tournant. Les 

auteurs y reconnaissaient en effet que l’organisme 

n’avait jamais fait le lien entre ses travaux sur la 

perspective économique de la santé66 et ceux sur les 

déterminants sociaux de la santé67. Dans son rapport 

The Economics of Social Determinants of Health and 

Health Inequalities: A Resource Book (dans la version 

intégrale en anglais), l’OMS souligne « qu’il faudrait 

plus de synergies57 (p.5) » entre l’économie de la santé 

et l’investissement dans « les inégalités de santé 

d’origine sociale57 (p.1) » [traduction libre]. Les auteurs 

du rapport n’ont pu recenser qu’un petit nombre 

d’études où était calculé le rendement du capital 

investi dans les déterminants sociaux de la santé 

sur les résultats de santé. Actuellement, les études 

portent en effet plus souvent sur les résultats liés 

au niveau de scolarité et au revenu. Les auteurs du 

rapport de l’OMS ont également constaté que l’équité 

en santé n’est pas souvent prise en compte dans 

l’analyse des dépenses et des résultats sur la santé 

du secteur de la santé. Ils signalent en outre que la 

plupart des analyses économiques dans ce domaine 

mettent tout le monde sur un même pied d’égalité.

Dans les analyses coûts-avantages habituelles, on 

calcule les avantages nets d’une intervention sans 

égard à la manière dont les avantages et les coûts 

sont distribués parmi les individus de la société. 

Par conséquent, même si [une intervention] donne 

des résultats appréciables chez les populations 

défavorisées, l’atténuation des iniquités de santé 

ne mènera pas nécessairement à des avantages 

nets réels dans une analyse coûts-avantages. 

Comme l’explique Harberger, un pionnier en matière 

d’analyse coûts-avantages sociale, une pondération 

égale des avantages et des coûts, sans égard à leur 

répartition, est en soi une « norme technique », ce 

qui permet de distinguer l’allocation des ressources 

des effets distributifs dans l’analyse de n’importe 

quel problème57 (p.39). [traduction libre] 

Les travaux du CCNPPS60 font ressortir la même 

prédominance de l’individualisme méthodologique 

dans la majorité des analyses économiques. En 

général, les études tournent autour de la santé et du 

bien-être de l’individu et des décisions personnelles 

qui servent d’unités de mesure de base. Il n’est donc 

pas surprenant que les données probantes mènent 

ensuite à des solutions axées sur la responsabilité 

individuelle60.

Goldsmith et ses collaborateurs soulignent que,  

« plus fondamentalement, la plupart des interventions 

en matière de soins de santé n’ont jamais fait l’objet 

d’une évaluation économique et on a tendance 

à évaluer celles qui sont le plus faciles à étudier 

(plutôt que celles pour lesquelles il est plus pressant 

d’obtenir ce type de données)45 (p.ii) ». Il n’est pas simple 

d’étudier les interventions en amont. La majorité 

des études économiques liées à la santé traitent 

surtout de l’incidence de la prévention clinique (p. 

ex. l’enseignement aux patients diabétiques) ou de 

changement de comportement (p. ex. le port de la 

ceinture de sécurité). Très peu portent sur l’incidence 
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des investissements en amont, a fortiori l’équité 

en santé37,57,58. Au Québec, Astrid Brousselle, Éric 

Tchouaket et d’autres – tout en sachant l’importance 

et le coût astronomique des analyses des interventions 

dans le domaine de la santé publique – ont exploré 

l’utilité de réutiliser les données probantes aux fins de 

prise de décision68. 

A. Analyse coûts-avantages (ACA)

L’ACA exprime à la fois les coûts et les avantages 

d’une politique en termes de dollars. Elle permet 

de comparer des politiques ou des interventions 

concurrentes directement. Il peut se révéler très ardu 

de déterminer la valeur en dollars des avantages 

indirects. Même si l’ACA porte très souvent sur les 

avantages pour l’individu, elle constitue « également 

une méthode pouvant inclure la plus vaste gamme 

[d’avantages] dans ses calculs60 (p.8) ». En outre, « [u]ne 

fois les coûts et les [avantages] exprimés en dollars, 

les recommandations concernant la politique se 

résument à souligner quelle option politique à l’étude 

génère le ratio [avantages-]coûts le plus élevé71 (p.5) ». 

B. Analyse coût-efficacité (ACE)

L’ACE permet de dégager les avantages globaux en 

les exprimant en unités de mesure non financières, 

normalisées et liées à la santé, par exemple le 

taux de mortalité ou l’incidence d’une maladie60. 

On compare ainsi les avantages globaux aux coûts 

d’option globaux (c.-à-d. comment il serait possible 

de dépenser l’argent autrement)57 (p.14). Élaborée dans 

le but de remédier à certaines lacunes de l’ACA, 

l’ACE vise à optimiser la santé et les gains liés à la 

santé, au lieu de porter uniquement sur l’efficience 

financière. Elle « évite d’avoir à se demander s’il est 

possible d’exprimer avec exactitude les avantages en 

dollars en fonction de préférences subjectives69 (p.7) » 

[traduction libre] ou de la volonté de payer.

C. Analyse coût-utilité (ACU) ou année de vie 

ajustée en fonction de la qualité (AVAQ)

L’ACU « est celle qui est la mieux acceptée pour 

effectuer l’évaluation économique de politiques, plus 

particulièrement dans les domaines de la santé et 

des disciplines connexes. Plutôt que de comparer 

l’efficience en se basant sur un seul [avantage] à la 

fois, comme le fait l’ACE, l’ACU analyse l’effet des 

interventions selon une mesure plus globale de la 

quantité et de la qualité de vie71 (p.11) ». Le défi consiste 

à arriver à établir une unité de mesure qui reflèterait 

la nature complexe de la « qualité de vie » et qui 

pourrait s’appliquer à tous les milieux et à toute forme 

d’objectifs. La mesure la mieux acceptée à cet effet  

est « l’année de vie ajustée en fonction de la qualité »  

ou l’AVAQ, car elle permet d’évaluer un avantage 

en termes d’état de santé auto-déclaré. La mesure 

concerne le nombre d’années vécues dans un état 

de santé auto-déclaré donné58,69. Les organismes 

ont eu tendance plus récemment à utiliser une seule 

unité de mesure, en y incorporant la mortalité et 

l’incapacité, ce qui rend les comparaisons des valeurs 

et des états pathologiques plus transparentes. Cet 

indicateur s’appelle : année de vie ajusté en fonction 

de l’incapacité ou AVAI22.

D. Coût ou fardeau de la maladie dans les études  

sur les maladies

Ce genre d’études traite des coûts économiques 

globaux associés à une maladie ou aux iniquités de 

santé et peut permettre de déterminer l’ampleur 

des iniquités de santé57. L’étendue du besoin58 d’une 

population en matière de services de santé peut 

s’exprimer en termes de nombre de vies, d’années 

de vie ou d’années de vie ajustées en fonction de 

la qualité70. Bien que les études sur le fardeau 

économique peuvent permettre de faire ressortir 

l’ampleur et l’importance des inégalités de santé en 

tant que problèmes stratégiques, elles ne peuvent 

pas servir de fondement à des solutions stratégiques 

données57. 
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