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Effets de la pandémie de COVID-19 sur la réallocation des
dépenses de santé publique par fonction : estimation de
court terme et analyse prédictive contrefactuelle

Mehdi Ammi ", Raphaél Langevin T, Emmanuelle Arpin®, Erin Strumpf*

Résumé/Abstract

Les crises épidémiologiques comme celle de la pandémie de COVID-19 affectent les systemes de
santé dans de multiples dimensions. Au Québec comme ailleurs, ce genre d'événement majeur
peut avoir influencé non seulement les dépenses totales en santé publique, mais aussi leur
répartition entre les différentes fonctions de santé publique. Il est donc primordial de mieux
comprendre les décisions et arbitrages dans I'allocation des dépenses entre les grandes fonctions
de santé publique et aussi mieux comprendre les conséquences des choix qui sont faits.

Ce rapport permet précisément d’améliorer notre compréhension de ces questions. Les analyses
s’appuient sur des approches économétriques complexes et sur plusieurs sources de données de
santé populationnelle, démographiques et socioéconomiques, et sur des données
épidémiologiques de la COVID-19 par région et provenant du jeu de données ouvertes
disponibles du Partenariat Données Québec et de I'INSPQ.

Les auteurs montrent que la pandémie a conduit a une réallocation des sommes en privilégiant
certains postes de dépenses aux dépens d'autres. Les dépenses en surveillance de la santé des
populations, en promotion de la santé, en prévention des maladies et celles pour la lutte aux ITSS
ont toutes baissé comparativement aux prévisions de ce qu’auraient été les dépenses dans ces
catégories en I'absence de pandémie. Les auteurs suggérent que la réduction des dépenses en
promotion des saines habitudes de vie et en bonne santé mentale, lesquelles font partie des
actions de promotion de la santé et de la prévention des maladies, pourrait avoir entrainé des
effets déléteres sur la santé des populations.

Epidemiological crises such as the COVID-19 pandemic affect healthcare systems in many ways.
In Quebec, as elsewhere, this kind of major event may have influenced both total public health
spending and its distribution between the various public health functions. It is therefore essential
to better understand the decisions and trade-offs in the allocation of expenditures between
major public health functions, and to better understand the consequences of the choices that
are made.

This report provides an opportunity to improve our understanding of these issues. The analyses
are based on complex econometric approaches and several sources of population health,
demographic and socioeconomic data, as well as epidemiological data on COVID-19 per region
and from the open dataset available from the Quebec Data Partnership and the INSPQ.
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The authors show that the pandemic led to a reallocation of funds, with some expenditure items
being prioritized at the expense of others. Expenditures on population health monitoring, health
promotion, disease prevention and STBBI have all decreased compared to what would have been
spent in these categories in the absence of a pandemic. The authors suggest that reduced
spending on healthy living and mental health, which are part of health promotion and disease
prevention, may have resulted in deleterious effects on population health.

Mots-clés/Keywords : Santé, COVID-19, Dépenses de santé, Allocation des dépenses /
Health, COVID-19, Health Spending, Expense Allocation
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RESUME EXECUTIF

1. La pandémie de COVID-19 a affecté le systeme de santé québécois dans de multiples
dimensions et peut avoir influencé non seulement les dépenses de santé publique, mais aussi leur
répartition entre fonctions de santé publique. En particulier, la pandémie pourrait avoir conduit a
une réallocation des dépenses de santé publique, privilégiant les dépenses de monitorage des
urgences et de protection de la santé aux dépens des dépenses de promotion de la santé et de
prévention.

2. Classifier les nombreuses sous-catégories (appelées « centres d’activité ») de dépense de santé
publique en utilisant la classification EPHO de I’Organisation mondiale de la santé et en I’adaptant
aux spécificités du Québec permet d’avoir une meilleure vision des tendances des dépenses de
santé publigue, ainsi que des effets de la pandémie.

3. Une observation des tendances au niveau du Québec suggére que les dépenses en « Monitorage
des urgences et risques sanitaires » ont augmenté durant les années de pandémie, alors que les
dépenses associées aux catégories « Promotion de la santé » et « Prévention des maladies » ont
diminué. Toutefois, des disparités régionales existent et ces tendances ne refletent pas
nécessairement un effet de la pandémie.

4. Une estimation de I’association du nombre de cas et d’hospitalisations liées a la COVID-19 avec
les dépenses indique que ce sont principalement les hospitalisations liées a la COVID-19 qui ont
affecté les dépenses de santé publique, en réduisant les dépenses en « Prévention des maladies »
et en crédits aux organismes communautaires, et en augmentant les dépenses en « Protection de la
santé ». Il existe donc bien une possible substitution entre les dépenses dans différentes fonctions
de santé publique.

5. Une modélisation des dépenses de santé publique par fonction permet de prévoir ce que ces
dépenses auraient pu étre en I’absence de pandémie et de mesurer I’effet global de la pandémie au-
dela des seuls cas et hospitalisations liées a la COVID-19. Cette mod¢lisation montre que, sur
I’ensemble du Québec, la pandémie a augmenté les dépenses en « Monitorage des urgences et
risques sanitaires » de prés de 8 $ par habitant en 2020/21 (+3 000%) et celles en « Protection de
la santé » dans une moindre mesure de 30 ¢ par habitant (+14%). En revanche, la pandémie a réduit
les dépenses en « Promotion de la santé » et « Prévention des maladies » d’environ 2 $ par habitant
pour chacune d’entre elles en 2020/21, soit respectivement -16% et -30%.

6. Bien que des disparités régionales existent, les deux approches méthodologiques utilisées dans
cette étude menent a conclure que I’augmentation des efforts de santé publique pour lutter contre
la pandémie de COVID-19 a conduit a augmenter les dépenses de monitorage des urgences et de
protection de la santé aux dépens des dépenses de promotion de la santé et de prévention des
maladies.

7. Etant donné que la pandémie de COVID-19 est maintenant sous contrdle, il sera nécessaire
d’évaluer le besoin de maintenir des dépenses plus élevées en monitorage des urgences et d’évaluer
les impacts des réductions de dépenses en promotion de la santé et prévention des maladies sur la
sant¢ des Québécois-es.
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1. Introduction

La pandémie de COVID-19 a remis la santé publique sur le devant de la scene, aussi bien pour
les scientifiques et les décideurs publics que pour le grand public. La santé publique désigne les
efforts visant a maintenir la santé des populations et a éviter les blessures, les maladies et les
déces prématurés (Public Health Agency of Canada, 2008). Plus précisément, la santé publique
inclut des activités de surveillance de la santé, de promotion de la santé, de protection de la santé
et de prévention de maladies (Canadian Public Health Association, 2019; Gouvernement du
Québec, 2023). Les activités de surveillance incluent la surveillance continue de I’état de santé
des populations et de ses déterminants, afin d’en connaitre 1’évolution et de pouvoir développer
des interventions appropriées. La promotion de la santé comprend les activités qui visent a
promouvoir des habitudes de vie saines pour maintenir une bonne santé et éviter des maladies.
Les activités de promotion de la santé agissent sur les déterminants sociaux de la santé pour
renforcer le pouvoir d’agir des individus et des communautés sur leurs conditions de vie et de
santé. La protection de la santé inclut la protection des milieux de vie et des environnements,
dont les eaux et la production de la nourriture. Cette forme de vigie sanitaire permet la détection
en temps réel des menaces a la santé. Enfin des activités de prévention de maladies visent a
éviter I’apparition et de développement maladies, dont les cancers, entre autres par des activités
de dépistage et de vaccination (Gouvernement du Quebec, 2023).

D’aprés I’Organisation mondiale de la santé¢ (OMS), la santé publique couvre cing fonctions
essentielles (WHO, 2015), également appelées catégories EPHO: la surveillance de la santé des
populations ; le monitorage des urgences et risques sanitaires ; la protection de la santé (incluant
la santé environnementale) ; la promotion de la santé (incluant les déterminants sociaux de la
santé) ; et la prévention des maladies (incluant leur détection précoce). Cette classification fait
¢écho a d’autres systémes de classification couramment employés par des organismes
internationaux a des fins comparatives (Australian Institute of Health and Welfare, 2018 ;
Canadian Institute for Health Information, 2021 ; OECD et al., 2011). Elle se rapproche
d’ailleurs de la définition usitée au Canada et mentionnée plus haut (Canadian Public Health
Association, 2019), a ceci pres que le monitorage des urgences y est davantage mis en exergue
comme une fonction séparée de la surveillance. Ces cing fonctions de santé publique (EPHO 1 &
5) seront d’un intérét central dans ce rapport.

La ou les soins curatifs (p. ex. les hopitaux) visent a assurer des soins pour soulager des
symptdmes et a réduire les séquelles des maladies dans I’immédiat, les actions de santé publique
nécessitent un délai pour obtenir une réduction de morbidité et de mortalité (Detels, 2009 ;
Huang et al., 2014). Par exemple, des efforts de prévention tels que le dépistage du cancer du
sein assurent que ces cancers soient détectés de maniére précoce pour éviter des séquelles graves
et la mortalité prématurée a I’avenir (Broeders et al., 2012; Shaukat et al., 2013). De fagon
similaire, les actions de promotion de la santé qui promeuvent de saines habitudes, dont la
cessation tabagique, pour éviter des problémes de santé futurs (p. ex. cancers du poumon,
maladies pulmonaires) (Jiang et al., 2019; Peruga et al., 2021). Dans les deux cas, ces
interventions de prévention et de promotion ont démontré des bénéfices a moyen et long terme.
Enfin, la surveillance continue de 1’état de santé de la population fournit des données qui



permettent de suivre 1’évolution de la santé d’une population et ses déterminants. La production
et la diffusion de ces informations soutiennent la prise de décision, ainsi que la planification, la
réalisation et le suivi s d’interventions pour maximiser la santé et le bien-étre au cours de la vie.
Ce n’est toutefois pas le cas de toutes les actions de santé publique : si les actions de protection
de la santé telles qu’assurer la qualité de I’cau potable ont des effets au long cours, les actions de
protection et de monitorage des urgences menées durant la pandémie de COVID-19 sont des
exemples de mesures dont les effets sont plus immédiats (gouvernement du Québec, 2020a ;
Public Health Agency of, 2020).

L’organisation de la santé publique est complexe au Canada et inclut différents ordres de
gouvernements. Au niveau fédéral, I’ Agence de Santé publique du Canada détient la
responsabilité principale en matiére de santé publique. Au niveau provincial, chaque province
compte plusieurs ordres de gouvernances, publique et parapublique; par exemple, la direction
générale de la santé publique du ministére de la Santé et des services sociaux (MSSS) et I’Institut
national de santé publique du Québec (INSPQ) au Québec, ou bien Public Health Ontario en
Ontario. Tous coordonnent avec d’autres acteurs de la santé ou de champs connexes (comme
I’environnement ou 1’éducation) aux niveaux fédéral, provincial, régional et municipal (Litvak et
al., 2020 ; Rob Smith et al., 2021). Malgré cette complexité et les interactions entre les différents
ordres de gouvernements, la responsabilité principale (mais pas unique) de la santé publique
demeure au niveau provincial.

C’est ainsi le cas au Québec ou la santé publique est gouvernée par un systeme intersectoriel et
régional (Arpin et al., 2021). La Loi sur la santé publique (2001) est la principale loi gouvernant
la santé publique au Québec. Elle décrit les devoirs des représentants du ministere et des

autorités régionales de santé publique, et donne le mandat au Ministere de la santé et des services
sociaux (MSSS) de mener des interventions de surveillance, de prévention et de promotion et de
protection de la population et les activités de vigie sanitaire (gouvernement du Québec, 2001). La
Direction générale de la santé publique (DGSP) est le département du MSSS responsable de la
santé publique. La DGSP est dirigée par le Directeur national de santé publique, qui détient
¢galement un role de sous-ministre adjoint; le Directeur est donc redevable au sous-ministre de la
santé et des services sociaux. Les Directions régionales de santé publique (DRSP) soutiennent la
planification des priorités de santé publique et la coordination des ressources au niveau régional.
I1 existe 18 DRSP qui correspondent a chacune des régions sociosanitaires au Québec. Chaque
DRSP est dirigée par un directeur régional.

Ce modele de gouvernance de la santé publique est un produit de la réforme majeure du systéme
de santé québécois qui a eu lieu en 2015. A cette période, la Loi modifiant I'organisation et la
gouvernance du réseau de la santé et des services sociaux, notamment par 'abolition des agences
régionales, a réduit les trois niveaux du systéme de santé du Québec a deux niveaux, ces derniers
étant des échelons provinciaux et régionaux (gouvernement du Québec, 2015 ; Quesnel-Vallée
and Carter, 2018). La Loi a aboli notamment les agences de la santé et des services sociaux et
crée 22 Centres régionaux intégrés de santé et de services sociaux (CISSS/CIUSSS). Toutefois,
les services régionaux de santé publique conservent leurs mandats régionaux de santé publique,
méme s’ils sont rattachés a un CISSS/CIUSSS. S’il y a plus d’un CISSS/CIUSSS dans une
région sociosanitaire, la DRSP est rattachée a un CISSS/CIUSSS mais son mandat demeure



régional. C’est le cas pour les régions sociosanitaires de Montréal, de la Montérégie et de la
Gaspésie-lles-de-la-Madeleine. La DRSP regoit des fonds du MSSS et alloue ses ressources aux
besoins locaux et aux programmes de santé publique des différents CISSS/CIUSSS en fonction
de la Loi sur la santé publique et les besoins régionaux décrits dans les plans d’action régionaux
(Arpin et al., 2021). Les CISSS/CIUSSS et la DRSP travaillent donc ensemble, partageant la
responsabilité de la programmation et de I’offre des services en santé publique. Cela dit, c’est
donc le niveau régional qui demeure le niveau d’analyse pertinent pour étudier les dépenses de
santé publique, et méme le niveau récemment recommand¢ pour la recherche sur les systémes et
services de santé publique au Canada (Plante et al., 2023).

Depuis les années 1990 et dans les années 2000, le Québec a su développer un programme
ambitieux en santé publique en comparaison aux autres provinces canadiennes (Bernier, 2006).
Cela s’illustre par la création d’une agence de santé publique provinciale, 'INSPQ en 1998,
avant la création d’une agence fédérale, I’ Agence canadienne de la Santé publique en 2004. En
outre, la province a mis en ceuvre un cadre réglementaire et 1égislatif au début des années 2000.
La Loi sur la santé publique de 2001 a édicté 1'¢laboration d'un Programme national de santé
publique (le premier initi¢ en 2003) et a servi de levier, pour la mise en place d'un mécanisme
d'évaluation d'impact des politiques publiques gouvernementales sur la santé de la population, en
vertu de l'article 54 de cette Loi sur la santé publique de 2001. Toutefois, de nombreux
commentateurs ont avancé que les systémes de santé publique s’affaiblissent depuis le début des
années 2010 au Canada (Guyon et al., 2017 ; Guyon and Perreault, 2016 ; Hancock, 2017). Cette
observation est cohérente avec la part stagnante ou décroissante des dépenses de santé publique
observée dans certaines provinces sur la méme période (Caldwell et al., 2021 ; Fiset-Laniel et al.,
2020). Le Québec figure parmi ces provinces (Borges da Silva et al., 2021) et la croissance des
dépenses de santé publique québécoise a été parmi les plus faibles au Canada depuis 1975
(Ammi et al., 2021).

Dans ses derniers budgets, 2020-21 et 2021-22, le Gouvernement du Québec a annoncé des
fonds spéciaux dédiés a la lutte contre la crise de la COVID-19 et au renforcement du systéme de
santé (gouvernement du Québec, 2021, 2020b). Ces fonds incluent notamment 11,9 $ milliards
pour la crise de la COVID-19 entre 2021/22 et 2025/26 (gouvernement du Québec, 2020b). Bien
que ces investissements supplémentaires conduisent a une augmentation du financement de la
santé publique, il y a un risque que ceux-ci soient réactifs et ne conduisent pas a inverser la
tendance de décroissance des dépenses de santé publique, comme observé aux Etats-Unis (Maani
& Galea, 2020). D’autant plus que, en se concentrant sur la lutte contre la COVID-19, ils courent
le risque d’évincer les dépenses attribuées aux autres fonctions de la santé publique. Ce risque est
particulierement plausible pour deux raisons : d’une part, la littérature sur le financement de la
sant¢ montre que le financement privé évince le financement public (Mou, 2013) et que les
dépenses publiques en soins de santé curatifs évincent les dépenses de santé publique (Jacques et
al., 2023). Par extension, cet effet d’éviction pourrait se manifester entre les différentes fonctions
de sant¢ publique ; d’autre part, les dépenses de promotion de la santé et de prévention
produisent des effets a long terme la ou celles de monitorage et protection contre la COVID-19
répondent a une logique de court terme ; un sentiment d’urgence peut donc conduire a se
concentrer sur ces dernieres aux dépens d’investissements de long terme.



Une réduction des dépenses de santé publique en promotion de la santé et en prévention des
maladies pourrait avoir des effets déléteres a long terme, notamment par une diminution de la
santé des populations (promotion de la santé) et une augmentation de I’utilisation des soins de
santé curatifs potentiellement évitable (prévention des maladies). Bien que la littérature sur
I’impact des dépenses de santé publique sur la santé des populations soit relativement limitée
(Masters et al., 2017 ; Mays and Smith, 2011), elle indique une rentabilité potentiellement
supérieure des investissements de santé publique (hors COVID-19) par rapport aux dépenses
curatives (Martin et al., 2020). Il est donc important de mesurer si, et dans quelle mesure, la crise
épidémiologique majeure qu’est la COVID-19 a conduit a une réallocation des dépenses entre
fonction de santé publique. En particulier, si les dépenses en promotion de la santé et en
prévention des maladies se trouvent ralenties ou réduites du fait de cette crise épidémiologique.

1.1. Questions de recherche et hypotheses

Dans un contexte de crise sanitaire, contexte dans lequel des fonds sont alloués pour du soutien
d’urgence, il est important d’assurer que toutes les activités de santé publique, y compris celles
en promotion de la santé et en prévention des maladies, soient protégées pour viser & maximiser
la santé et le bien-€tre des Québécois.es. Ce projet vise a estimer les impacts de la pandémie de
COVID-19 sur la réallocation des dépenses entre les grandes fonctions de santé publique lors des
années fiscales 2019/20 et 2020/21.

Objectif 1 : Estimer I’influence du nombre de cas de COVID-19 et des hospitalisations li¢es a la
COVID-19 sur I’allocation des dépenses dans différentes fonctions de santé publique, telle que la
promotion de la santé et prévention des maladies, pour I’ensemble du Québec.

Objectif 2 : Modéliser les dépenses de santé publique par fonction avant la pandémie et utiliser
les prévisions du modele comme valeur contrefactuelle afin de mesurer I’impact total de la
pandémie de COVID-19 sur ces dépenses au niveau provincial et régional.

2. Matériel et méthodes

2.1.  Objectif 1 : Estimation de I'influence du nombre de cas et des hospitalisations
liées a la COVID-19

2.1.1. Sources des données

Les données de financement de la santé publique sont issues du contour financier du MSSS. Les
données du contour financier regroupent les dépenses au sein de neuf programmes-services,
incluant la santé publique, avec au sein de chaque programme-service des sous-catégories
appelées « centres d’activités ». Les données du contour financier sont accessibles au public sur
le site web du MSSS. Cependant, elles sont disponibles soit au niveau provincial avec les détails
des centres d’activité, soit pour les dix-huit régions sociosanitaires, mais sans le détail des
centres d’activités. Pour répondre a nos deux objectifs, nous avons besoin de données incluant
I’information par centre d’activités pour chacune des régions. Nous avons obtenu ces données


https://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/document-001663/

régionales détaillées pour seize régions sociosanitaires (excluant le Nunavik et Les Terres-cries-
de-la-Baie-James) auprés du ministere des Finances du Québec (MFQ). Nous nous intéressons
aux années fiscales allant de 2013/14, année la plus ancienne disponible, a 2020/21, année la plus
récente disponible au moment de la collecte des données auprés du MFQ.

Les données épidémiologiques de la COVID-19, soit celles du nombre de cas confirmés de
COVID-19 par région et d’hospitalisations imputables a la COVID-19 par région, ont été
obtenues a partir du jeu de données ouvertes disponibles sur le site du Partenariat Données
Québec et de I'INSPQ. Nous avons agrégé ces données par année fiscale (2019/20 et 2020/21) et
par région sociosanitaire lors de la collation des données pour les aligner avec nos données de
financement.

2.1.2. Catégorisation des dépenses de santé publique

Selon I’année fiscale, il y a jusqu’a quarante et un centres d’activités qui composent les dépenses
en santé publique. Autant de catégories ne correspondent pas a nos objectifs de recherche qui
visent a comprendre I’influence de la pandémie du COVID sur la réallocation des dépenses par
fonction de santé publique. Nous avons donc débuté par un travail de classification des dépenses
en santé publique en nous appuyant sur les fonctions EPHO de I’OMS brievement mentionnées
dans la section 1. Ces fonctions EPHO sont présentées ci-bas dans le Tableau 1. Les
correspondances exactes entre les centres d’activités du MSSS et les fonctions EPHO sont
présentées dans le Tableau A.1 en annexe.

Bien que pertinentes pour comprendre les dépenses de santé publique, les fonctions EPHO sont
développées par une institution globale et ne s’alignent donc pas parfaitement avec le contexte
des données de dépenses de santé au Québec. Ainsi, certains centres d’activités n’avaient pas
d’alignement direct avec les fonctions de ’EPHO. Nous avons donc créé trois nouvelles
catégories pour complémenter I’EPHO : crédits des organismes communautaires, infections
transmissibles sexuellement et par le sang (ITSS) et autres. La catégorie « crédits des organismes
communautaires » inclut le centre d’activité du méme nom et regroupe les fonds provenant du
MSSS qui sont transférés aux directions régionales de santé publique afin d’étre versés a
différents organismes communautaires dans la région en fonction des axes et priorités identifiées
dans les plans d’action régionaux.! La catégorie « ITSS », 1a encore un seul centre d’activité,
regroupe les montants qui sont dédiés a la prévention des infections transmissibles sexuellement
et par le sang (ITSS). Bien que ces montants aient pu étre intégrés a la catégorie « EPHO 5 —
Prévention des maladies », les montants dédiés aux ITSS étaient si importants comparé aux
autres centres d’activités inclus dans EPHO 5, que nous avons préféré conserver cette catégorie a
part. Finalement, la catégorie « Autres » intégre 1I’ensemble des montants associés a la
gouvernance et a I’administration et comprend plusieurs centres d’activités tels que les activités

1 Comme nous employons la perspective du MSSS dans ce rapport, les crédits communautaires qui proviendraient
d’autres ministeres ou d’autres organismes publics ne sont pas comptabilisés dans la catégorie susmentionnée bien
que ces montants correspondent a I’enveloppe budgétaire globale de la santé publique. Certains crédits versés aux

organismes communautaires visent a soutenir des activités communautaires dont les objectifs peuvent chevaucher

certaines catégories EPHO, notamment la prévention des ITSS. Il n’a malheureusement pas été possible d’obtenir

une ventilation plus détaillée des montants contenus dans ce centre d’activité.


https://www.quebec.ca/sante/problemes-de-sante/a-z/coronavirus-2019/situation-coronavirus-quebec#c51903
https://www.quebec.ca/sante/problemes-de-sante/a-z/coronavirus-2019/situation-coronavirus-quebec#c51903
https://www.inspq.qc.ca/covid-19/donnees

spéciales, les autres activités de santé publique, les fonctions de soutien, la gestion et le soutien
des programmes de santé publique ainsi que le programme d’aire ouverte.

Ces huit catégories de dépenses en santé publique seront utilisées comme variables dépendantes

pour chacun des deux objectifs de recherche.

Tableau 1. Description des catégories de dépenses utilisées comme variables dépendantes pour
chacun des deux objectifs de recherche

Catégorie de dépense Nom complet de la catégorie

EPHO 1 Surveillance de la santé des
populations

EPHO 2 Monitorage des urgences et
risques sanitaires

EPHO 3 Protection de la santé

EPHO 4 Promotion de la santé

EPHO 5 Prévention des maladies

Crédits Crédits des organismes
communautaires

ITSS Prévention des infections
transmissibles sexuellement et
par le sang

Autres Contient : activités spéciales,
autres activités de santé
publique, fonctions de soutien,
gestion et soutien aux
programmes, aire ouverte

2.1.3. Spécification économétrique et méthode d’estimation

Pour évaluer I’impact du nombre de cas et des hospitalisations liées a la COVID-19 sur les
dépenses en santé publique par catégorie, nous estimons un mode¢le a effets fixes unitaires et
temporels en premicre différence. Ce modéle permet de controler pour la présence de chocs
temporels communs entre les régions et aussi pour 1’hétérogénéité inobservée constante dans le
temps au niveau régional. L’impact du nombre de cas de COVID-19 et des hospitalisations li¢es
a la COVID-19 sur les catégories de dépenses en santé publique correspond donc a un effet
marginal moyen pour toutes les régions administratives du Québec. L’emploi d’effets fixes
unitaires dans un modele en premiere différence est similaire a 1’ajout de tendances temporelles
unitaires dans le modele original en niveau, les « véritables » effets fixes unitaires ayant été
éliminés par I’opération de soustraction réalisée dans le modele en premiere différence.

Le choix d’un modéle en premiére différence plutot que celui d’'un modéle en niveau réside dans
les propriétés de stationnarité des données. Si les séries sont non stationnaires, une régression en
niveau pourrait conduire a des résultats fallacieux. Nous avons réalisé des tests augmentés de



Dickey-Fuller avec dépendance transversale afin de tester la présence d’une racine unitaire au
sein de chaque région (test CIPS, voir équation (30) dans Pesaran(2007) pour plus de détails).
Comme nous le présenterons a la Section 3.2, les résultats de ces tests CIPS expliquent pourquoi
la premiére différence des variables dépendantes et indépendantes a été employée dans tous les
modgeles estimés dans le cadre de ce rapport.

Plus formellement, la spécification économétrique générale employée pour chaque catégorie de
dépenses est décrite par 1’équation (1) :

Ay = ACas; fpy + ACas;;_1 B, + ACas_adj;:f3 + AHospit;:f, + a; + 6 + €, (D)

oui=1,..,16,t=2,..38, A correspond a ’opérateur de premicre différence (e.g. Ax;; = x;x —
X;¢—1 est la différence entre la variable contemporaine et la variable retardée d’une période pour
une variable xir quelconque), y;; correspond a une des huit catégories de dépenses de santé
publique pour la région i a la période ¢, Cas;; correspond au nombre de cas contemporains de
COVID-19 pour la région i a la période ¢ (exprimé en ratio par 100 000 hab.), Cas;;_;est la
méme variable, mais retardée d’un an, Cas_adj;; correspond au nombre total de cas dans les
régions adjacentes a la région i a la période t, Hospit;; correspond au nombre d’hospitalisations
contemporaines liées a la COVID-19 (exprimé en ratio par 100 000 hab.), a; et §; représentent
les effets fixes unitaires et temporels respectivement, et ou &;;correspond au terme d’erreur
idiosyncratique.?

La variable Cas;;_4 traduit la possibilité pour une région de pouvoir ajuster ses dépenses de santé
publique au nombre de cas de COVID-19 présent sur son territoire, mais avec un délai d’une
année. La variable Cas_adj;; est incluse pour capturer I’effet potentiel d’une crainte de
contagion depuis les régions sociosanitaires voisines et correspond a la somme de tous les cas
dans les régions adjacentes a la région i lors de la période £. Comme il est peu vraisemblable que
les dépenses de santé publique répondent au nombre de cas provenant des régions adjacentes de
fagon retardée, nous n’avons pas introduit la variable Cas_adj;;_; dans le modeéle. Le nombre
d’hospitalisations retardé d’un an, Hospit;,_4, n’est pas inclus dans le modéle non plus
considérant qu’aucune hospitalisation liée a la COVID-19 n’a été formellement enregistrée lors
de I’année fiscale 2019/20. A noter également qu’il n’est pas nécessaire d’appliquer I’ opérateur
de premiére différence aux effets fixes a; et §; si le modele en niveau contient des tendances
linéaires régionales, ni au terme d’erreur &;; si on suppose que ce dernier suit un processus
stationnaire avec variance finie (voir I’Annexe 7.2 pour plus de détails sur les hypothéses du
modele).

L’estimation des modeles a effets fixes a été réalisée grace a une procédure de moindres carrés
généralisés. Une telle procédure permet d’obtenir des estimations qui sont efficientes en plus
d’étre convergentes lorsque le ratio N/T tend vers 1’infini quand N et T tendent tous deux vers
’infini et lorsque le modéle est correctement spécifié. L’inférence sur chaque coefficient a été

2Des effets fixes temporels distincts ont été spécifiés pour quelques les régions qui présentaient des niveaux de
dépenses substantiellement plus élevés que les autres régions dans certaines catégories de dépenses lors des années
fiscales 2019/20 et 2020/21. Voir les résultats descriptifs présentés a I’ Annexe 7.4 pour plus de détails.

3Considérant la petite taille de I’échantillon, il est toutefois possible que les gains en efficience soient mineurs, voire
négatifs. Voir notamment : Romano & Wolf (2017) et le chapitre 9.5 de Davidson & MacKinnon (1993).



obtenue grace a un estimateur de la variance robuste a 1’hétéroscédasticité et a 1’autocorrélation
au sein des unités (cluster-robust standard errors). De plus amples détails sur les méthodes et
hypotheéses du modele sont présentés en annexe.

2.2. Objectif 2 : Modélisation des dépenses de santé publique pour estimer I’impact
global de la pandémie

2.2.1. Sources des données

Les données de dépenses de santé publique modélisées pour le deuxiéme objectif du rapport sont
les mémes que celles présentées au premier objectif, c’est-a-dire les données que nous avons
classifiées en huit catégories de dépense pour 16 régions sociosanitaires de 2013/14 a 2020/21.
Ces dépenses constituent les variables dépendantes.

Afin de prédire les dépenses de santé publique, nous utilisons plusieurs sources de données de
santé populationnelle, démographiques et socioéconomiques. Précisément, nous employons cing
sources de données principales :

L’enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC)

Les estimations démographiques annuelles de Statistique Canada (SC)
L’enquéte sur la population active (EPA)

Les données fournies par I’Institut de la Statistique du Québec (1SQ)
Les données de I’Institut canadien d’information sur la santé (ICIS)

arwn PR

Cela nous permet de collecter quarante-quatre (44) variables mesurées au niveau régional de
2011 a 2021 qui serviront de variables indépendantes dans les modeles prédictifs. Ces variables
ont été sélectionnées en fonction de leur disponibilité par région pour la période et afin de
couvrir les principaux déterminants des dépenses de santé relevés dans la littérature (Bose,

2015 ; Bozzi and Nicholas, 2021 ; Hartwig and Sturm, 2014 ; Nghiem and Connelly, 2017 ;
Rodriguez and Nieves Valdés, 2019). Elles couvrent les caractéristiques démographiques (p. ex.,
population de 65 ans et plus), de participation au marché du travail (p. ex. taux de chémage), de
santé (p. ex. prévalence de maladies chroniques), de comportement (p. ex. tabagisme), d’offre de
soins (p. ex. densite de généraliste) et de PIB. L’ensemble des variables initialement considérées
pour les fins de la modélisation sont décrites au Tableau A.2 en annexe.

Pour les mémes raisons que celles présentées en Section 2.1.3, tous les modeéles estimeés dans le
cadre du deuxiéme objectif utiliseront la premiére différence des variables dépendantes et
indépendantes. Cependant, a partir de 2015, les données de I’ESCC sont communiquées sur une
base bisannuelle, ce qui implique que la premiére différence des variables de ’ESCC génére des
zéros lors des années 2016, 2018 et 2020. Plusieurs alternatives a la premiere différence réguliere
ont été employées afin d’explorer I’impact de ces alternatives sur la qualité d’ajustement des
modeles (en plus de la premiére différence réguliére malgré les zéros générés). Ces alternatives
sont decrites dans le Tableau A.3 présenté en annexe.



2.2.2. Transformations des variables indépendantes
Nous avons opéré plusieurs transformations des variables indépendantes, présentées au Tableau
A.2, afin d’augmenter la quantité de variables indépendantes potentiellement sélectionnées pour
chaque modéle. Ces transformations et leur utilité respective sont décrites dans le Tableau 2.

Tableau 2. Transformations opérées sur chaque variable indépendante et leur utilité respective

Transformations Utilité

Moyenne unitaire Remplace les effets fixes
unitaires

Moyenne temporelle Remplace les effets fixes
temporels

Retard de 1 an Prend en compte un potentiel
délai dans I’effet marginal

Retard de 2 ans Prend en compte un potentiel

délai dans I’effet marginal
Moyenne unitaire avec retard | Remplace les effets fixes

de 1 an unitaires en ajoutant un retard
Moyenne unitaire avec retard | Remplace les effets fixes

de 2 ans unitaires en ajoutant un retard
Moyenne temporelle avec Remplace les effets fixes
retard de 1 an temporels en ajoutant un retard
Moyenne temporelle avec Remplace les effets fixes
retard de 2 ans temporels en ajoutant un retard

Les variables retardées ont été incluses pour tenir compte d’un délai entre un changement
socioéconomique, démographique ou de sante dans la région et 1’ajustement des dépenses de
santé publique par les décideurs. Introduire un retard de deux ans explique la raison pour laquelle
nous avons collecté ces données a partir de 2011 considérant que les données de dépenses de
santé publique débutent en 2013. Au lieu d’introduire des effets fixes unitaires et temporels dans
chacun des modeéles estimés, les moyennes temporelles et unitaires de chaque variable
indépendante ont été ajoutées a I’ensemble des variables potentiellement sélectionnées pour
chaque modéle. 1l s’agit en fait d’une généralisation de 1’approche de Mundlak appliquée aux
deux dimensions du panel (Wooldridge, 2021). Une telle approche rend possible la prédiction des
effets fixes temporels lors des années fiscales 2019/20 et 2020/21 n’eit été de la COVID-19 ainsi
que I'utilisation d’une procédure de validation croisée afin de sélectionner un sous-ensemble
optimal de variables indépendantes au sein de chaque modele (voir sous-section suivante).

2.2.3. Procédure de sélection des variables indépendantes

Considérant le nombre tres éleve de variables indépendantes générées par les transformations
présentées au Tableau 2 (pres de 400) et pouvant prédire les dépenses de santé publique, nous
utilisons une technique d'apprentissage automatique supervisée. Plus précisément, nous utilisons
une procédure de type Least Angle Regression (LARS) afin de sélectionner le sous-ensemble de



variables indépendantes qui posséde le meilleur pouvoir explicatif pour chaque catégorie de
dépenses de santé publique (Efron et al., 2004). Cette procédure a été adaptée afin de la rendre
similaire au LASSO (pour Least Absolute Shrinkage and Selection Operator) en plus d’étre plus
simple & programmer et plus rapide que le LASSO (Hastie et al., 2009). Les détails concernant la
procédure LARS sont présentés en Annexe 7.3.

Considérant que la procédure LARS ne permet pas de choisir quel est le meilleur sous-ensemble
de variables indépendantes a retenir pour chaque catégorie de dépenses en termes d’erreur de
prédiction, la sélection du sous-ensemble optimal de variables indépendantes a été réalisée grace
a une procédure de validation croisée pour chacune des régions. Plus spécifiquement, les
données de chaque région administrative sont successivement mises de c6té pour I’estimation
des paramétres du modele linéaire. Chaque ensemble de parameétres est ensuite utilisé afin de
prédire les valeurs prises par la variable dépendante pour chaque région mise de coté. Cette
procédure permet d’obtenir un ensemble de valeurs prédites pour chaque région, ce qui permet
ensuite d’estimer ’erreur de prédiction hors-échantillon pour chague sous-ensemble de variables
indépendantes sélectionné par la méthode LARS. Comme la prédiction est effectuée au niveau
régional et qu’il est supposé que les régions soient conditionnellement indépendantes les unes
des autres, une telle procédure n’est pas affectée par la présence de corrélation sérielle au sein
des régions.

2.2.4. Prédiction des dépenses pour les années COVID

Chague modeéle a été estimé et validé a I’aide des données provenant des années fiscales 2011/12
a 2018/19 inclusivement, soit les années « pré-COVID ». Les parameétres estimés ont ensuite
servi a produire des valeurs de dépenses de santé publique pour les années fiscales 2019/20 et
2020/21 pour chaque catégorie de dépenses et chaque sous-ensemble de variables indépendantes.
Ces valeurs prédites correspondent a ce qu’il aurait été probable d’observer en termes de
dépenses de santé publique en I’absence de la pandémie de COVID-19 lors des deux années
COVID (soit les années 2019/20 et 2020/21). Comme tous les modeles estimés utilisent des
variables en premiére différence, les valeurs prédites pour 1’année fiscale 2019/20 sont basées sur
les valeurs observées pour I’année fiscale 2018/19, alors que les valeurs prédites pour I’année
fiscale 2020/21 sont basées sur les valeurs prédites pour 1I’année fiscale 2019/20 (prédiction
séquentielle).

Seules les variables dépendantes sont calculées en termes d’années fiscales (du 1°" avril au 31
mars suivant, inclusivement) ; toutes les variables indépendantes sont calculées en termes
d’années civiles (du 1°" janvier au 31 décembre, inclusivement). Ce léger délai entre les deux
types de variables n’est pas problématique, notamment si on fait I’hypothése que 1’impact des
facteurs de santé et des facteurs socioéconomiques sur I’allocation des dépenses en santé
publique au niveau régional n’est pas instantané.

Comme les valeurs de certaines variables indépendantes ont été directement affectées par
I’émergence de la COVID-19 en Amérique du Nord au début de I’année 2020, un petit groupe de
variables indépendantes a été retiré de I’ensemble des variables indépendantes pouvant étre
sélectionnées par la procédure LARS. Par exemple, la pandémie de COVID-19 a fait grandement
augmenter le taux de chdmage au Québec lors de I’année fiscale 2020/21. Ne pas retirer cette
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variable lors de la sélection du sous-ensemble de variables indépendantes risque d’introduire un
prédicteur fortement endogéne, ¢’est-a-dire lui-méme affecté par la COVID, lors de la prédiction
des dépenses de santé publique pour 1’année fiscale 2020/21. Toutes les variables indépendantes
retardées d’au moins un an ne souffrent pas d’un tel probléme considérant que ces variables sont
toutes basées sur de I’information qui précéde I’année 2020. Toutes les variables et les
transformations de variables qui sont retirées de 1’ensemble des variables indépendantes sont
listées au Tableau A.2 en annexe sous la colonne « Retrait pour cause d’endogénéité ».

Finalement, I’inférence sur toutes les valeurs prédites est réalisée grace a un estimateur de la
variance robuste a I’hétéroscédasticité et a 1’autocorrélation au sein des unités, comme cela a été
fait pour le premier objectif. Les estimations de la variance ont ensuite été utilisées afin d’obtenir
des intervalles de prédiction (c.-a-d. qui tiennent compte de la variabilité aléatoire naturelle du
processus générateur de données) pour chaque valeur prédite a un niveau de confiance de 95 %.

3. Résultats

3.1. Résultats descriptifs : Tendances des dépenses par catégorie

Les dépenses de santé publique, exprimées en dollars constants de 2002 par habitant, sont
présentées dans le Graphique 1 pour chaque catégorie de dépenses et pour I’ensemble du
Québec. On remarque la hausse fulgurante des dépenses au sein de la catégorie « EPHO 2 -
Monitorage des urgences et risques sanitaires » avant le début de la pandémie en 2019/20. A
I’inverse, les dépenses associées aux catégories « EPHO 4 - Promotion de la santé » et « EPHO 5
- Prévention des maladies » ont diminué de maniére importante lors de I’année fiscale 2020/21.
L’augmentation des dépenses de monitorage contrastée avec la baisse des dépenses de promotion
et de prévention suggere qu’il est possible que la pandémie ait affecté 1’allocation des dépenses
de santé publique entre les différentes fonctions, ce que les prochaines sections permettront
d’investiguer plus en détail. Enfin, notons que les dépenses dans la catégorie « EPHO 5 -
Prévention des maladies », qui étaient le second poste de dépenses en santé publique entre les
années 2013/14 et 2019/20, ont ensuite diminué afin de tomber sous le niveau des dépenses
effectuées en « EPHO 2 - Monitorage des urgences et risques sanitaires » et en crédits
communautaires lors de ’année 2020/21.
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Graphique 1. Dépenses en santé publique par catégorie de dépenses, ensemble du Québec

Le Tableau 3 montre les valeurs moyennes de dépenses de santé publique (toujours exprimées en
dollars constants de 2002 par habitant) par catégorie de dépenses avant et apres le début de la
pandémie de COVID-19, pour I’ensemble du Québec. On y constate la hausse constante des
dépenses en crédits aux organismes communautaires deés 2015/16 et au sein de la catégorie

« EPHO 2 - Monitorage des urgences et risques sanitaires » lors des deux années pandémiques,
passant de 47 cents a 5,24 $ par habitant. En comparaison, la baisse des dépenses dans les
catégories « EPHO 4 - Promotion de la santé » et « EPHO 5 - Prévention des maladies » est plus
modérée, passant de 12,45 $a 11,35 $ et de 7,09 $ a 6,96 $ par habitant, respectivement. On peut
¢galement noter la baisse des dépenses moyennes dans la catégorie « Autres » avant et durant la
COVID-19. Cependant, une baisse est observée principalement entre les années 2014/15 et
2015/16, les précédentes tirant la moyenne vers le haut. Ceci s’explique par la réforme de 2015
qui a supprimé les Agences de santé publique et par le fait que la catégorie « Autres » inclut les
dépenses liées a ’administration et la gouvernance. Un phénomene semblable, mais moins
marqué, s’observe aussi pour les crédits versés aux organismes communautaires pour lesquels la
réforme de 2015 semble avoir induit la légere tendance positive évoquée plus haut. 11 est
rassurant de voir qu’aucune autre catégorie de dépenses de santé publique ne semble avoir été
affectée de manicre aussi drastique par la réforme de 2015, ce qui laisse penser qu’aucun bris
structurel majeur ne contamine les résultats obtenus pour les autres catégories de dépenses.

Les deux derniéres lignes du Tableau 3 montrent que la pandémie de COVID-19 a clairement
augmenté les dépenses totales moyennes en santé publique au Québec, mais que cette hausse des
dépenses totales a bénéficié presque exclusivement a la catégorie « EPHO2 - Monitorage des
urgences et risques sanitaires ». Les moyennes sont bien plus proches avant et pendant la
pandémie lorsqu’on retranche la catégorie EPHO 2 du total.

Tableau 3. Moyennes par habitant des dépenses par catégorie avant et apres le début de la
pandémie de COVID-19!
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Moyenne de Moyenne de
Catégorie 2013/14 2 2018/19 | 2019/20 & 2020/21
($/habitant) ($/habitant)

Autres 3,15 2,21
(0,91) (0,32)

Crédits 4,88 7,48
communautaires (0,69) (0,23)
0,95 0,96
ITSS (0.12) (0.13)
0,74 0,61
EPHO 1 (0.15) (0,01)
0,47 5,24

EPHO 2 (0,05) (3.99)
1,91 2,42

EPHO 3 (0.25) (0.31)
12,45 11,35

EPHO 4 (0,55) (1,14)
7,09 6,96

EPHO 5 (0,19) (1,00)
31,63 37,22

Total (1.27) (1,94)
31,19 31,57

Total sans EPHO 2 (1,28) (2,05)

"Note : les écarts-types sont présentés entre parenthéses

Afin de fournir davantage de détails sur les tendances par région, les dépenses en santé publique
au sein de chaque région administrative sont présentées a I’Annexe 7.4. On y remarque que les
régions du Bas-Saint-Laurent, de la Mauricie-et-Centre-du-Québec, de la Capitale-Nationale et
de I’Estrie contribuent fortement a la hausse des dépenses au sein de la catégorie « EPHO 2 -
Monitorage des urgences et risques sanitaires » lors des deux années COVID. En effet, la
moyenne des dépenses dans cette catégorie pour ces quatre régions a été multipliée par un
facteur de 25 aprées le début de la pandémie comparativement a un facteur de 2,7 pour les douze
autres régions apres le début de la pandémie. Le Graphique A.1.4 montre aussi que les dépenses
au sein de la catégorie « EPHO 3-Protection de la santé » ont fortement augmenté dans la région
des Laurentides dés 2020/21. Plus généralement, ces résultats descriptifs mettent en avant les
disparités régionales, qui renforcent le besoin d’introduire des effets fixes unitaires pour
I’objectif 1 et ’intérét de fournir des prédictions régionales pour I’objectif 2.

3.2. Tests de racine unitaire

Les modeles pour les objectifs 1 et 2 utilisent la premiere différence pour toutes les variables, car
la non-stationnarité est un probléme commun en séries temporelles, probléme qui est présent
surtout lorsque les séries sont de courte durée. Les tests de racine unitaire permettent d’estimer la
présence d’un tel probléme dans les données. Le Tableau 4 présente les résultats de ces tests pour
chaque catégorie de dépenses (tests CIPS). Ces résultats correspondent a la moyenne des valeurs
t obtenues pour chaque région administrative. La valeur critique du test pour N=16 et 7=8 a un
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niveau de confiance de 95 % est d’environ -3,1 avec présence d’ordonnées a I’origine et de
tendances linéaires distinctes pour chaque région. La méme valeur critique, mais a un niveau de
confiance de 90 %, est d’environ -2,9. L’hypothese nulle est la présence d’une racine unitaire
dans chaque catégorie de dépenses de santé publique pour toutes les régions administratives.

Comme toutes les valeurs 7 présentées dans le Tableau 3 se situent entre zéro et la valeur critique
a un niveau de confiance de 90 %, il n’est pas possible de rejeter I’hypothése nulle pour toutes
les catégories de dépenses. C’est pour cette raison que tous les modeles estimés pour chacun des
objectifs utilisent les variables dépendantes et indépendantes en premiére différence.*

Tableau 4. Résultats des tests de racine CIPS pour chaque catégorie de dépenses

Catégorie Valeur ¢ moyenne!
Autres -2,100
Crédits -1,446
communautaires

ITSS -2,099
EPHO 1 -1,572
EPHO 2 -2,296
EPHO 3 -1,986
EPHO 4 -2,703
EPHO 5 -1,470

'1a valeur critique du test pour N=16 et 7=8 & un niveau de confiance de 10 % est d’environ -2.9 avec ordonnées a
I’origine et tendances linéaires pour chaque unité

3.3.  Objectif 1 : Effets du nombre de cas et des hospitalisations liées a la COVID-
19

L’objectif 1 vise a estimer 1’effet du nombre de cas de COVID-19 (contemporain, retardé et dans
les régions adjacentes) et du nombre d’hospitalisations liées a la COVID-19 sur les dépenses de
santé publique pour les huit catégories de dépenses identifiées dans la section 2.1.2. Pour mieux
mettre en avant les possibles effets de substitution entre les différentes catégories, nous
présentons les résultats de nos régressions regroupées par variable indépendante au Tableau 5.
Par exemple, pour les cas contemporains de COVID-19 (premiere colonne), nous présentons les
résultats provenant de huit régressions différentes, soit une par catégorie de dépenses (indiquée
aux colonnes (2) et (6)). Ces régressions sont toutes réalisées a 1’aide de 1’équation (1). Pour des
fins d’interprétabilité, tous les résultats présentés dans le Tableau 5 emploient des variables
dépendantes qui sont exprimés en dollars constants de 2002 par 100 000 habitants. Les troisiéme
et septiéme colonnes montrent la valeur des coefficients estimés pour chaque variable ainsi que
les écarts-types robustes correspondants (entre parenthéses). Par exemple, les coefficients
présents dans le haut de la troisiéme colonne montrent que 1’augmentation d’un cas de COVID-
19 par 100 000 habitants est associée, en moyenne a travers toutes les régions administratives, a
une hausse d’environ 1,04$ des dépenses dans la catégorie « Autres ». Finalement, les quatrieme

4Notons aussi que les estimateurs en premiére différence sont les meilleurs estimateurs linéaires sans biais
(estimateurs BLUE) lorsque le terme d’erreur du modele en niveau suit une marche aléatoire (Wooldridge, 2010).
Ces estimateurs sont aussi reconnus pour &tre plus robustes aux bris structurels dans les effets fixes unitaires que les
modeles en niveau (Allegretto et al., 2017; Laporte & Windmeijer, 2005).
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et huitiéme colonnes énoncent les valeurs-p associées aux estimations des troisiéme et septiéme
colonnes, respectivement.

Les résultats par variable du Tableau 5 permettent de constater certains effets de substitution
entre les catégories de dépenses lorsque les cas de COVID-19 ou les hospitalisations li¢es a la
COVID-19 ont augment¢ (lors des deux années COVID). Par exemple, le haut du Tableau 5
montre que lorsque les cas contemporains de COVID-19 augmentaient dans une région, cette
derniére était susceptible de substituer des sommes dédiées a la catégorie « EPHO 4 - Promotion
de la santé » vers les crédits aux organismes communautaires.
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Variable

Catégorie de

Coefficient

Variable

Catégorie de

Coefficient

indépendante dépenses estimé >3 %‘2 indépendante dépenses estimé 3 %ﬂ
@ () 3) 3) (6) @)
1,0425 -0,0157
Autres (11,6522) 0,9287 Autres (0,4622) 0,9729
(4 66,8862%** (1 0,0992
Crédits (12,5248) <0,0001 Crédits (0.5099) 0,8458
ITSS (Z’;‘jﬁ) 0,2702 Cas ITSS (8’?22?) 0,5799
Cas 4’ 4734 contemporains 0’03 35
contemporains EPHO 1 (3’8727) 0,2475 de COVID-19 EPHO 1 (0’161 1 0,8350
de COVID-19 _2’1 3930 dans les régions 5 ’6780*
(cas par 100 000 EPHO 2 ’ 0,8954 adjacentes EPHO 2 ’ 0,0755
(162,7489) (3,1941)
hab.) 6.0375 (nombre total 01119
EPHO 3 (20.5504) 0,7615 de cas) EPHO 3 (0.3265) 0,7318
-156,7267*** -1,2239
EPHO 4 (38.7365) 0,0001 EPHO 4 (0.8427) 0,1464
-6,4734 -2,2772%**
EPHO 5 (25.5487) 0,8000 EPHO 5 (0.7753) 0,0033
-166,4149 5,9744
Autres (554.7049) 0,7642 Autres (8.0873) 0,4601
L 1 1053,3113* L 4 -108,1201%**
Crédits (596.1287) 0,0772 Crédits (13.5375) <0,0001
-50,5816 Hospitalisa- -1,9241
Calsgd:eg?(;gl)' ITSS (269,5498) 0.8511 tions liées a la ITSS (5,4482) 0,7240
*k _ _ KKk
d’un an (cas EPHO 1 434,8934 0,0236 CO.VI.D 1.9 EPHO 1 11,4007 0,0018
par 100 000 (192,1323) (hospitalisations (3,6473)
-11594,1071 par 100 000 125,9086
hab.) EPHO 2 (8873,7530) 0,1914 hab.) EPHO 2 (191.0544) 0,5099
-186,2635 40,9715
EPHO 3 (568.7650) 0,7433 EPHO 3 (24.9214) 0,1002
-2047,0145%* 185,8724%**
EPHO 4 (1217.6869) 0,0927 EPHO 4 (36.9928) <0,0001
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EPHO 5

1555,9592
(1240,3168)

0,2097

EPHO 5

6,7138
(31,9478)

0,8336

Tableau 5. Coefficients estimés des variables de cas de COVID-19 et d’hospitalisations liées & la COVID-19!
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e nombre total d’observations est de pour toutes les régressions ; ** = valeur-p < 0.1 ; ** = valeur-p < 0.05 ;
1 bre total d’ob t tde 112 toutes 1 2 1 <0,] ;** 1 <0,05
**% = yaleur-p < 0,01 : les écarts-types robustes sont présentés entre parenthéses

Cependant, de tels résultats doivent étre interprétés avec prudence pour deux raisons.
Premiérement, les variables de cas et d’hospitalisations présentent un faible degré de variabilité
avec des valeurs strictement positives lors des années fiscales 2019/20 et 2020/21 et des zéros
pour toutes les autres années fiscales. Cela est encore plus problématique pour les variables de
cas retardés et d’hospitalisations liées a la COVID-19 considérant que ces variables présentent
des valeurs nulles pour toutes les années fiscales sauf la derniére. Cette faible variabilité favorise
I’apparition d’un effet de compensation entre les cas et les hospitalisations, plus particuliérement
pour I’année 2020/21. Cet effet de compensation implique une relation mécanique négative entre
les coefticients estimés des variables de cas et le coefficient associé¢ aux hospitalisations liées a la
COVID-19. Deuxiémement, la petite taille de I’échantillon fait en sorte que le faible degré de
variabilité des variables de cas et d’hospitalisations augmente de manicre fallacieuse la
significativité statistique des coefficients estimés. Conséquemment, la significativité n’offre pas
nécessairement I’information la plus pertinente dans le cas des résultats du Tableau 5.

Eu égard a ces questionnements, nous menons une analyse de robustesse en procédant au retrait
alterné des trois variables de cas et de la variable d’hospitalisations liées a la COVID-19 dans les
régressions pour chaque catégorie de dépenses. Par exemple, pour la catégorie de dépenses

« EPHO 4 - Promotion de la santé », le retrait des hospitalisations dans le mod¢le fait en sorte
que toutes les variables de cas de COVID-19 deviennent non-significatives a un niveau de
confiance de 90 % avec aucune valeur-p plus petite que 0,2. Inversement, le retrait des trois
variables de cas du modgele fait en sorte d’éliminer toute significativité a la variable
d’hospitalisations avec une valeur-p de 0,95. Il faut toutefois reconnaitre qu’un biais de variable
omise est aussi une possibilité, ¢’est-a-dire que pour pouvoir détecter 1’effet des cas de COVID-
19 sur les dépenses, il faut tenir compte de I’effet des hospitalisations liées a la COVID-19.
Néanmoins, par abondance de prudence, nous préférons concentrer nos interprétations sur les
effets qui nous paraissent les plus robustes, soit ceux présentés au Tableau 6.

Plus précisément, le Tableau 6 rapporte les coefficients qui demeurent significatifs a un niveau
de confiance de 90 % lorsque les variables de cas et la variable d hospitalisations sont retirées de
chaque modge¢le en alternance. Les résultats du Tableau 6 indiquent que la totalité des effets
significatifs associés aux variables des cas contemporains et retardés d’une année dans le
Tableau 5 disparaissent lorsque 1’on retire du mode¢le les hospitalisations liées a COVID-19. Seul
le nombre total de cas dans les régions adjacentes montre une association significative positive
avec les dépenses en prévention des maladies, contrairement aux résultats du Tableau 5 ou cette
variable était négativement et significativement associée aussi avec les dépenses en monitorage
des urgences et risques sanitaires.

Les résultats du Tableau 6 montrent que c’est principalement le nombre d’hospitalisations liées a
la COVID-19 qui a eu un impact sur les dépenses de santé publique dans les différentes régions
du Québec, alors que le nombre de cas n’a pas eu réellement d’influence. Tel que supposé, ces
résultats montrent qu’une hausse des hospitalisations liées a la COVID-19 entraine une hausse et
une baisse significatives des dépenses en protection de la santé et en prévention des maladies,
respectivement. La grande similarité entre la valeur absolue des deux coefficients estimés pour
les catégories « EPHO 3 - Protection de la santé » et « EPHO 5 - Prévention des maladies »
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renforce 1’idée qu’il existe un effet de substitution important entre ces deux catégories de
catégories de dépenses et que la taille de cet effet de substitution est fonction du nombre
d’hospitalisations liées a la COVID-19 au niveau régional.

Tableau 6. Coefficients significatifs a niveau de confiance de 90 % apres avoir retiré du modéle
les trois variables de cas de COVID-19 ou le nombre d’hospitalisations liées & la COVID-19!

Variable indépendante | Catégorie de dépenses | Coefficient estimé >* Valeur-p
A 2 3 “)
Cas contemporains de
COVID-19 dans les -1,7315%%*
régions adjacentes EPHO 5 (0,6587) 0,0086
(nombre total de cas)
5,2220%*
Autres 2.9711) 0,0788
. -26,5482%**
Crédit ’ 0,0054
Hospitalisations liées a redis (9,5358)
la COVID-19 -232,8508*
(hospitalisations par EPHO 2 (135,6702) 0,0861
100 000 hab.) 30,5933 %
EPHO 3 (13,8920) 0,0276
-31,8870**
EPHO 5 (15.7837) 0,0434

'le nombre total d’observations est de 112 pour toutes les régressions ; 2* = valeur-p < 0,1 ; ** = valeur-p < 0,05 ;
**% = yaleur-p < 0,01 : 3les écarts-types robustes sont présentés entre parenthéses

Les résultats du Tableau 6 montrent aussi que le nombre d’hospitalisations liées a la COVID-19
est associé a une réduction des dépenses en monitorage des urgences et risques sanitaires

(EPHO 2) et en crédits aux organismes communautaires, ainsi qu’a une hausse des dépenses dans
les autres dépenses. Si une réduction des versements aux organismes communautaires est
cohérente avec I’hypothése de recherche selon laquelle la hausse des besoins hospitaliers
entraine un effet d’éviction au niveau des dépenses de santé publique en général, cela n’est pas le
cas pour les dépenses en monitorage des urgences et risques sanitaires et les autres dépenses.®
Une des raisons pouvant expliquer cet état de fait est I’endogénéité potentielle des
hospitalisations par rapport aux dépenses en monitorage des urgences et des risques sanitaires.

En effet, il est généralement reconnu dans la littérature sur la COVID-19 que les efforts de
dépistage, tracage de contacts, quarantaine et isolement des individus susceptibles d’étre infectés
¢taient efficaces de maniere générale afin de limiter la propagation du virus au plus fort de la
pandémie (Girum et al., 2020). Ces efforts sont en partie reflétés au sein de la catégorie

« EPHO 2 - Monitorage des urgences et risques sanitaires », ce qui explique aussi pourquoi ces
dépenses ont fortement augmenté lors des deux années COVID. Cela étant dit, le coefficient
négatif présenté dans la quatriéme rangée du Tableau 6 t¢émoigne probablement plus de
I’efficacité des dépenses en monitorage des urgences et risques sanitaires afin de réduire les

5 Notez que la stabilisation des montants versés aux organismes communautaires lors des deux années pandémiques
observée au graphique 1 peut s’expliquer par un tel effet d’éviction.
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hospitalisations a court et moyen terme, et non d’une réduction des dépenses dans cette catégorie
lorsque les hospitalisations liées a la COVID-19 ont augmenté dans une région en particulier. Un
tel probléme d’endogénéité n’est pas susceptible de se retrouver dans les autres estimés
considérant la nature des centres d’activité inclus dans les autres catégories de dépenses.®

Il n’est pas anormal d’observer que les dépenses dans les autres fonctions de santé publique aient
augmenté en fonction du nombre d’hospitalisations liées a la COVID-19 si nous faisons
I’hypothese que la hausse des hospitalisations li¢es a la COVID-19 dans une région témoignait
d’une plus grande sévérité de la pandémie dans cette méme région, amenant ainsi une plus
grande charge de travail au sein des directions régionales de santé publique. Cela pouvait donc
ensuite se traduire par une hausse des montants octroyés aux fonctions de soutien et de gestion.

Finalement, les résultats du Tableau 6 montrent aussi que les dépenses en prévention des ITSS,
en surveillance de la santé des populations et en promotion de la santé n’ont pas été affectées
significativement par les cas de COVID-19 ni par les hospitalisations liées a la COVID-19. Cela
ne veut pas dire que la pandémie n’a eu aucun impact significatif sur ces postes de dépenses,
mais plutdt que les variations observées dans ces postes de dépenses n’étaient pas fonction du
nombre de cas ou du nombre d’hospitalisations au niveau régional. La prochaine section traite de
la question de I’impact global de la pandémie sur chaque catégorie de dépenses plus en détail.

3.4. Objectif 2 : Prévisions contrefactuelles des dépenses et effet global de la
pandémie

La procédure de validation croisée décrite a la Section 2.2.3 a permis de sélectionner des sous-
ensembles de variables indépendantes qui minimisent 1’erreur de prédiction (estimée) hors
¢chantillon pour chaque catégorie de dépenses. Toutefois, comme il existe toujours un risque
non-nul de « sur-ajustement » (de I’anglais overfitting) lorsque la sélection du modé¢le final se
fonde exclusivement sur un critére statistique, il importe aussi de juger si les prédictions du
mode¢le sont crédibles ou non selon le contexte. Dans le cadre de ce rapport, des valeurs prédites
au niveau régional qui seraient égales a zéro ou tres pres de zéro pour certaines catégories de
dépenses ne sont pas considérées comme crédibles puisqu’il n’y a pas de raison de penser qu’une
région arréterait complétement de dépenser dans une fonction de santé publique.” A 1’opposé,
des dépenses prédites qui sont beaucoup plus élevées que les dépenses observées (hausse de

100 % et plus) ne sont pas considérées comme crédibles non plus puisqu’il n’y a pas de
précédent de telles hausses hors pandémie.

C’est pour cette raison que nous présentons les résultats qui correspondent, selon nous, a ceux les
plus crédibles en termes de valeurs prédites par catégorie de dépenses, parmi ceux qui ont les

® Cela est vrai aussi pour la catégorie « EPHO 5 - Prévention des maladies » considérant que les dépenses entourant
I’administration des vaccins contre la COVID-19 a la population du Québec, dépenses incluses dans cette catégorie,
n’ont touché que treés peu de gens lors de ’année fiscale 2020/21, et seulement lors des deux derniers mois de
I’année. Il est donc peu probable que les dépenses observées dans cette catégorie aient pu influencer
significativement la propagation du virus lors des deux années COVID considérées dans ce rapport.

"Certaines valeurs prédites possédent des valeurs négatives, valeurs qui ont été automatiquement fixées a zéro le cas
échéant.
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meilleurs critéres statistiques. Les résultats par région et pour chaque catégorie de dépenses sont
présentés a I’ Annexe 7.5. Les variables indépendantes qui composent les sous-ensembles
sélectionnés par la procédure LARS sont présentées pour chaque catégorie de dépenses a

I’ Annexe 7.6.

Aussi, il importe de rappeler que les dépenses de santé publique observées, représentées par les
lignes bleues dans les graphiques 2 a 9, correspondent exclusivement aux dépenses de santé
publique selon la perspective du MSSS. Toute autre dépense en lien avec des fonctions ou
objectifs similaires a ceux de la santé publique, mais qui n’est pas administrée par le MSSS, n’est
pas comptabilisée dans le présent exercice de prédiction. Nous reviendrons sur ce point dans la
discussion.

En annexe, nous présentons les prédictions pour chaque région en graphiques (graphiques A.2.1
a A.2.8), ainsi que le Tableau A.4 montrant ’ensemble des variables indépendantes qui ont servi
a produire les valeurs prédites dans chaque région lors des deux années COVID.®

3.4.1. Catégorie « Autres »

Le graphique 2 montre que les dépenses reli¢es a la catégorie « Autres » n’ont pas été
significativement affectés par la pandémie de COVID-19. Toutefois, la valeur observée en
2020/21 est relativement pres de la limite inférieure de I’intervalle de prédiction pour la méme
année avec une différence entre la valeur observée et la valeur moyenne prédite correspondante
d’environ 0,65 $ (en dollars constants de 2002) par habitant, ce qui équivaudrait a une baisse
relative d’environ 25%.

w
L

Dollars canadiens réels par habitant ($/hab)

201415 2015/16 201617 2017118 201819 2010/20 2020/21
Annee fiscale

- Valeurs observées = Valeurs prédites

8Plus d’informations sur les résultats pour chaque catégorie de dépenses et chaque région sont disponibles sur
demande aupres des auteurs.
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Graphique 2. Dépenses prédites et observées pour I’ensemble du Québec, catégorie « Autres » ;
la ligne bleue correspond aux dépenses observées alors que la ligne noire foncée correspond aux
valeurs moyennes prédites ; I’aire ombragée correspond aux intervalles de prédiction a un niveau
de confiance de 95 %

Le graphique 2 montre aussi que les dépenses réelles liées a cette catégorie ont diminué durant la
pandémie malgré que les résultats du Tableau 6 de la section précédente indiquent que le nombre
d’hospitalisations liées a la COVID-19 soit positivement associé aux dépenses de santé publique
de la catégorie « Autres ». Comme les résultats présentés dans le cadre de I’objectif 2 traitent de
I’impact global de la pandémie sur les différentes catégories de dépenses, ces résultats ne sont
pas directement comparables avec ceux présentés dans I’objectif 1 considérant que ces derniers
correspondent a des effets marginaux de certaines variables COVID (cas et hospitalisations).

3.4.2. Catégorie « Crédits des organismes communautaires »

Le graphique 3 montre que la pandémie n’a pas réduit les crédits aux organismes
communautaires de maniere significative lors de I’année fiscale 2020/21, mais semble tout de
méme avoir contribué a un léger ralentissement de la hausse des dépenses dans cette catégorie
par rapport a ce qui est observée entre 2015/16 et 2019/20. Cette diminution non-significative
des crédits aux organismes communautaires d’environ 0,56 $ par habitant est aussi petite
relativement parlant: une baisse non-significative d’environ 6,8 % par rapport a la valeur
moyenne prédite par le modele sélectionné.

Cette diminution, bien que non-significative sur le plan statistique, fait écho aux résultats
présentés dans le tableau Tableau 6 de la section précédente, 1a ou il a été montré que la hausse
des hospitalisations liées a la COVID-19 dans une région poussait cette derniére a diminuer ses
crédits aux organismes communautaires. Le graphique permet, en quelque sorte, de confirmer
une certaine forme d’éviction des crédits versé€s aux organismes communautaires au profit
d’autres dépenses, notamment celles en monitorage et en protection de la santé (voir le Tableau 6
et les graphiques 6 et 7 plus bas).

I1 est intéressant aussi de constater que les valeurs prédites par le modéle sélectionné prolongent
la tendance observée lors des années 2015/16 4 2018/2019, période ou les crédits aux organismes
communautaires ont commencé a augmenter de maniere constante. Méme si les crédits versés
aux organismes communautaires ont continu¢ a augmenter durant la pandémie, la ligne bleue du
graphique 3 montre que la pandémie est venue infléchir le rythme de croissance de ces crédits.

Le graphique A.2.2 en annexe montre les valeurs observées et les valeurs prédites pour la
catégorie de dépenses « Crédits aux organismes communautaires » pour chaque région
administrative du Québec. D une part, le modéle sélectionné prédit que les dépenses liées a cette
catégorie auraient baiss¢€ dans certaines régions en 2019/20 et 2020/21, comme la Mauricie-et-
Centre-du-Québec ou I’Estrie, si la pandémie n’avait pas eu lieu. D’autre part, le mode¢le
sélectionné prédit que les dépenses en crédits versés aux organismes communautaires auraient
¢été bien plus élevées que celles observées lors des deux années COVID dans d’autres régions,
notamment la région de la Capitale-Nationale et de Montréal. Pour des raisons de parcimonie,
nous ne traiterons que peu des prédictions au niveau régional dans les prochaines sous-sections

22



de ce rapport, mais il est important de souligner que des variations régionales importantes
existent.
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Graphique 3. Dépenses prédites et observées pour I’ensemble du Québec, catégorie « Crédits des
organismes communautaires » ; la ligne bleue correspond aux dépenses observées alors que la
ligne noire foncée correspond aux valeurs moyennes prédites ; I’aire ombragée correspond aux
intervalles de prédiction a un niveau de confiance de 95 %

3.4.3. Catégorie « ITSS »

Le graphique 4 montre que les dépenses liées a la prévention des ITSS ont clairement diminué
lors des deux années COVID comparativement aux prévisions du modele sélectionné, avec une
différence de 0,61 § par habitant en 2020/21. Cela correspond a une baisse relative d’environ
41% des dépenses en prévention des ITSS par rapport a la valeur moyenne prédite pour I’année
2020/21. Ce graphique montre également que les dépenses liées a la prévention des ITSS
auraient fortement augmenté au Québec en 1’absence de la COVID-19 lors de la derniére année
fiscale. C’est particuliérement le cas dans les régions de Montréal, de I’Estrie, du Bas-Saint-
Laurent, de la Montérégie et du Nord-du-Québec (voir le graphique A.2.3. en annexe).

De tels résultats sont cohérents avec le fait que la transmission de plusieurs ITSS était en
augmentation un peu partout au pays entre 2010 et 2019 (Agence de la santé publique du
Canada, 2022) et que certaines directions régionales de santé publique, comme celle de
Montréal, avaient prévu dépenser davantage en prévention des ITSS sur leur territoire face a
cette réalité (Boily, 2016). De plus, le Tableau A.4 présenté en annexe montre que la densité
populationnelle des médecins spécialistes retardée de 2 ans est négativement et fortement
corrélée avec les dépenses en prévention des ITSS lors de I’année courante. Un examen des
données montre aussi que cette variable présente de fortes valeurs négatives lors de 1’année
fiscale 2020/21, et ce dans plusieurs régions du Québec, ce qui expliquerait pourquoi le modele
présente des valeurs prédites aussi élevées pour cette année précisément.
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Globalement, la pandémie a vraisemblablement conduit a réduire les sommes dédiées a la
prévention de ITSS malgré que leur prévalence était en augmentation sur le territoire québécois
au méme moment (Laplante, 2021).
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Graphique 4. Dépenses prédites et observées pour I’ensemble du Québec, catégorie « ITSS » ; la
ligne bleue correspond aux dépenses observées alors que la ligne noire foncée correspond aux
valeurs moyennes prédites ; I’aire ombragée correspond aux intervalles de prédiction a un niveau
de confiance de 95 %

3.4.4. Catégorie « EPHO 1 - Surveillance de la santé des populations »

Le graphique 5 montre que les dépenses liées a la surveillance de la santé ont été réduites de
maniere significative par la pandémie de COVID-19, avec une réduction estimée d’environ

0,95 $ par habitant en 2020/2021, soit une baisse relative d’environ 60%. Cette réduction est
cohérente avec 1’hypothése de recherche selon laquelle la pandémie aurait réduit les dépenses de
santé publique produisant des bénéfices sur le long terme, ce qui inclut notamment la
surveillance continue de I’état de santé de la population québécoise (voir le Tableau A.1 en
annexe). Cette réduction des dépenses en surveillance de la santé des populations est aussi
constante a travers tous les autres modeles possédant une faible erreur de prédiction hors
¢chantillon (résultats non montrés, mais disponibles sur requéte aupres des auteurs).
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Graphique 5. Dépenses prédites et observées pour I’ensemble du Québec, catégorie « EPHO 1 -
Surveillance de la santé des populations » ; la ligne bleue correspond aux dépenses observées
alors que la ligne noire foncée correspond aux valeurs moyennes prédites ; I’aire ombragée
correspond aux intervalles de prédiction a un niveau de confiance de 95 %

3.4.5. Catégorie « EPHO 2 — Monitorage des urgences et risques sanitaires »

Le graphique 6 montre que les dépenses liées au monitorage des urgences et risques sanitaires
ont fortement augment¢ lors des deux années COVID. Cette hausse fulgurante des montants
dépensés au sein de cette catégorie au Québec, de pres de 7,80 $ en 2020/21 (+3 000% par
rapport a la valeur moyenne prédite) s’explique principalement par une hausse trés importante
des dépenses liées au monitorage des urgences et risques sanitaires dans les régions du Bas-
Saint-Laurent, de la Capitale-Nationale, de la Mauricie-et-Centre-du-Québec et de I’Estrie (de +2
500% a +11 500% par rapport a la valeur moyenne prédite). A noter que certaines autres régions
ont aussi augment¢ leurs dépenses dans cette catégorie lors de I’année fiscale 2019/20, mais les
ont réduites ensuite (voir le graphique A.2.5 en annexe).

Le modele sélectionné prédit toutefois que les dépenses en monitorage des urgences et risques
sanitaires auraient légerement baissé par rapport aux années précédentes, n’efit été la pandémie
de COVID-19. Cette 1égere baisse prédite par le modele peut aussi résulter du fait que certaines
dépenses dans cette catégorie ne sont pas comptabilisées dans la perspective du MSSS (voir la
Section 4.2 pour une discussion sur ce sujet). Si le poids des dépenses qui ne sont pas
comptabilisées par le MSSS a subi une augmentation au fil du temps, le mod¢le aura donc
tendance a reproduire cette tendance et prédire une baisse des dépenses officiellement
comptabilisées par le MSSS dans cette catégorie.

Une telle hausse des dépenses observées en monitorage des urgences et risques sanitaires est

aussi indicatrice de la présence d’un potentiel biais d’endogénéité au sein de la spécification
¢conométrique employée pour 1’objectif 1, pour cette catégorie de dépenses plus
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particuliérement. En effet, une telle hausse des dépenses dans la catégorie EPHO 2 n’aurait
probablement pas été observée si le nombre d’hospitalisations li¢es a la COVID-19 entrainait
réellement une réduction des dépenses en monitorage des urgences et risques sanitaires au niveau
régional, a moins que la majeure partie de I’effet ne soit retardée et n’opere que sur I’année
suivante.
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Graphique 6. Dépenses prédites et observées pour I’ensemble du Québec, catégorie « EPHO 2 -
Monitorage des urgences et risques sanitaires » ; la ligne bleue correspond aux dépenses
observées alors que la ligne noire foncée correspond aux valeurs moyennes prédites ; 1’aire
ombragée correspond aux intervalles de prédiction a un niveau de confiance de 95 %
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3.4.6. Catégorie « EPHO 3 — Protection de la santé »

Le graphique 7 montre que les dépenses en protection de la santé ont connu une augmentation
significative lors de I’année 2020/21 en raison de la pandémie, bien que la valeur observée soit
trés pres de la limite supérieure de prédiction. Cette hausse d’environ 0,33$ par habitant
correspond a une hausse relative d’environ 14% par rapport a la valeur moyenne prédite. Cette
augmentation est cohérente avec les résultats présentés pour 1’objectif 1, dans la Section 3.3. Ce
résultat est aussi cohérent avec I’hypothése de recherche selon laquelle 1’état d’urgence sanitaire
aurait favorisé une augmentation des dépenses dans la protection de la santé, ce qui est visible ici
pour I’année fiscale 2020/21 exclusivement.

Notons toutefois que I’augmentation de la valeur observée lors de la derniére année fiscale est en
partie causée par I’importante hausse (de plus de 5 $/hab.) des dépenses en protection de la santé
qui a été opérée dans la région des Laurentides lors de cette année précisément (voir la

Section 7.4 en annexe), bien que d’autres régions présentent des hausses de dépenses
substantielles en protection de la santé (p. ex. Bas-Saint-Laurent, Capitale-Nationale et
Chaudicere-Appalaches). Il importe aussi de noter que les autres modeles prévisionnels possédant
une faible erreur de prédiction hors échantillon prédisent tous une hausse significative des
dépenses en protection de la santé pour 1’année fiscale 2020/21 minimalement (résultats non-
montrés, mais disponibles sur requéte aupres des auteurs).
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Graphique 7. Dépenses prédites et observées pour I’ensemble du Québec, catégorie « EPHO 3 -
Protection de la santé » ; la ligne bleue correspond aux dépenses observées alors que la ligne
noire foncée correspond aux valeurs moyennes prédites ; 1’aire ombragée correspond aux
intervalles de prédiction a un niveau de confiance de 95 %
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3.4.7. Catégorie « EPHO 4 — Promotion de la santé »

Le graphique 8 montre que la pandémie a significativement diminué les dépenses en promotion
de la santé lors de I’année fiscale 2020/21, et ce d’environ 2,00 $ par habitant, soit une baisse
relative d’environ 16% par rapport a la valeur moyenne prédite. Cette diminution des dépenses
est cohérente avec 1’hypothése de recherche selon laquelle la pandémie substituerait des
ressources financiéres en provenance de la promotion de la santé vers la protection de la santé.
Un tel effet de substitution peut étre aisément déduit a partir des résultats présentés aux
graphiques 7 et 8. Notons que cette baisse des dépenses en promotion de la santé ne s’observe
pas dans toutes les régions du Québec, avec comme exception notable les régions de la Mauricie-
et-Centre-du-Québec, de I’Outaouais, de la Gaspésie-lles-de-la-Madeleine et du Nord-du-Québec
ou les dépenses en promotion de la santé ont significativement augmenté lors des deux années
COVID (voir le graphique A.2.7 en annexe).
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Graphique 8. Dépenses prédites et observées pour I’ensemble du Québec, catégorie « EPHO 4 —
Promotion de la santé » ; la ligne bleue correspond aux dépenses observées alors que la ligne
noire foncée correspond aux valeurs moyennes prédites ; 1’aire ombragée correspond aux
intervalles de prédiction a un niveau de confiance de 95 %
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3.4.8. Catégorie « EPHO 5 - Prévention des maladies »

Le graphique 9 montre que les dépenses en prévention des maladies ont fortement chuté en
raison de la COVID-19 lors de I’année fiscale 2020/21 (environ 2,30 $ par habitant, soit une
baisse relative d’environ 30%). Cette forte réduction des dépenses en prévention des maladies est
aussi cohérente avec les résultats présentés au Tableau 6 de la section précédente, résultats qui
montraient que le nombre de cas dans les régions adjacentes ainsi que le nombre
d’hospitalisations liées a la COVID-19 étaient significativement associés a une réduction des
dépenses en prévention des maladies. Ces deux ¢léments négativement associ€s a cette catégorie
de dépenses expliquent en partie la présence d’une baisse aussi forte des dépenses en prévention
des maladies lors de la derniére année fiscale.

Notons aussi que les dépenses en prévention des maladies incluent les dépenses liées a des
campagnes de vaccination massive et urgente (voir le Tableau A.1 en annexe), mais les montants
associés a ce centre d’activités sont généralement faibles, et ce méme pour I’année

fiscale 2020/21. De plus, certaines régions administratives ne présentent aucune dépense liée a ce
centre d’activités sur plusieurs années (incluant I’année 2020/21), ce qui reléve davantage d’un
enjeu de comptabilisation des dépenses de santé publique plutot que d’une absence compléte de
dépenses en vaccination massive et urgente. Conséquemment, il est possible que la baisse
importante des dépenses en prévention des maladies qui est illustrée a la Figure 9 lors de

I’année 2020/21 soit causée par une mauvaise comptabilisation des dépenses de prévention au
sein de quelques régions du Québec plutot que par une baisse réelle de ce type de dépenses. Une
telle « erreur de mesure » ne pourrait toutefois pas expliquer la baisse observée des dépenses en
prévention des maladies si cette erreur est constante au fil du temps.

Notons enfin la trés faible hausse (mais néanmoins significative) des dépenses en prévention des
maladies observées lors de ’année fiscale 2019/20. Cette faible hausse peut tres bien étre le fruit
d’efforts accrus en prévention des maladies lors des premiers mois de I’année 2019/20, efforts
qui auraient toutefois été redirigés en monitorage des risques et urgences sanitaires et en
protection de la santé une fois la pandémie de COVID-19 bien installée au Québec.
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Graphique 9. Dépenses prédites et observées pour I’ensemble du Québec, catégorie « EPHO S -
Prévention des maladies » ; la ligne bleue correspond aux dépenses observées alors que la ligne
noire foncée correspond aux valeurs moyennes prédites ; 1’aire ombragée correspond aux
intervalles de prédiction a un niveau de confiance de 95 %

3.4.9. Effets moyens prédits par catégorie de dépenses

Le graphique 10 résume I’information contenue dans les graphiques 2 a 9 pour les deux dernicres
années fiscales et pour chaque catégorie de dépenses, tout en présentant les valeurs en dollars par
habitant (en $ constants de 2002). Chaque colonne dans le graphique correspond a I’effet moyen
prédit de la pandémie sur la catégorie de dépenses correspondante. Cet effet moyen est obtenu en
soustrayant la valeur observée a la valeur moyenne prédite par catégorie de dépenses et pour
chaque année fiscale. Les barres d’erreur correspondent aux intervalles de prédiction a un niveau
de confiance de 95 % sur I’effet moyen prédit.

Le graphique 10 permet de mieux distinguer que la pandémie a imposé une réallocation des
dépenses au sein de la santé publique au Québec, notamment en faisant augmenter les dépenses
en monitorage des urgences et risques sanitaires (EPHO 2) pour les deux années COVID, et dans
une moindre mesure en protection de la santé (EPHO 3) pour la derniére année COVID
seulement. Ces dépenses supplémentaires se sont toutefois faites au détriment des dépenses en
surveillance de la santé des populations (EPHO 1), en promotion de la santé¢ (EPHO 4), en
prévention des maladies (EPHO 5) et en prévention des ITSS. Autrement dit, seules deux des
huit catégories EPHO ont vu leur soutien financier augmenter significativement lors des deux
années pandémiques, le financement des autres catégories de dépenses de santé publique n’étant
pas significativement différent ou ayant méme clairement baissé au courant de ces deux années,
comparativement a ce qu’il aurait été probable d’observer en 1’absence de la pandémie de
COVID-19.
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Graphique 10. Effets moyens prédits de la pandémie sur chaque catégorie de dépenses pour les

années fiscales 2019/20 et 2020/21

Finalement, pour mieux appréhender la taille des effets, le Tableau 7 résume les effets moyens
relatifs prédits de la pandémie sur chaque catégorie de dépenses pour les deux derniéres années
fiscales. Il faut toutefois noter que toutes les valeurs au Tableau 7 ne sont pas statistiquement
significative (voir le Graphique 10 ci-haut pour cela). Le Tableau 7 montre que les effets relatifs
les plus importants sont ceux liés au monitorage des urgences et risques sanitaires (EPHO 2),
ceux liés a la surveillance de la santé des populations (EPHO 1) et ceux liés a la prévention des

ITSS.

Tableau 7. Effets moyens relatifs prédits de la pandémie sur chaque catégorie de dépenses pour

les années fiscales 2019/20 et 2020/21

2019/20 (%) 2020/21 (%)

Autres +11,6 -24.8
Crédits +0,6 -6,8
ITSS -8,4 -41.3
Surveillance -52,0 -60,9
Monitorage +862,2 +3047,8
Protection -9.9 +14,2
Promotion +2,4 -15,9
Prévention +7.3 -29.4
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4. Discussion

4.1. Résumé des objectifs et des résultats

La santé publique désigne les efforts visant a maintenir la santé des populations et a éviter les
blessures, les maladies et les déces prématurés (Public Health Agency of Canada, 2008).
Contrairement aux investissements curatifs qui visent la réduction des maladies dans I’immédiat,
les actions de santé publique ont besoin d’un délai afin de générer une réduction de morbidité et
de mortalité (Detels, 2009 ; Huang et al., 2014). Néanmoins, la littérature suggére une possible
rentabilité supérieure de ces investissements de santé publique par rapport aux dépenses
curatives (Martin et al., 2020). Dans le contexte de la pandémie de la COVID-19, au Québec
comme ailleurs, une réallocation des ressources publiques vers un soutien d’urgence a été
effectuée, délaissant potentiellement des investissements dans certaines fonctions de la santé
publique. La santé publique au Québec représente un programme important, mais faiblement
soutenu financiérement, et ce depuis longtemps. Entre 1975 et 2018, la croissance des dépenses
de santé publique au Québec a été la plus faible de toutes les provinces canadiennes (Ammi et
al., 2021). Ce faible soutien financier s’est d’ailleurs accentué dans le cadre de la réforme du
systéeme de santé québécois en 2015, puisqu’entre 2014/15 et 2015/16, les budgets de la santé
publique ont baissé de 7% (Fiset-Laniel et al., 2020).

Cette etude avait comme objectif d’estimer les impacts de la pandémie de COVID-19 sur les
dépenses dans les grandes fonctions de santé publique lors des années fiscales 2019/20 et
2020/21 au Québec. Notre hypothése proposait que les efforts destinés a la surveillance de la
santé¢ des populations, a la promotion de la sant¢ et a la prévention des maladies soient réduits en
faveur d’efforts d’urgence liés a la COVID-19 et d’investissements en protection de la santé et en
monitorage des urgences et risques sanitaires. Afin de confirmer cette hypothése, nous avons
répondu a deux objectifs spécifiques. Tout d’abord, il était question d’estimer I’impact du
nombre de cas et des hospitalisations liées a la COVID-19 sur les dépenses dans différentes
fonctions de santé publique. Nous cherchions plus spécifiquement a comprendre les effets de
substitution entre les fonctions de santé publique selon différents indicateurs de sévérité de la
pandémie de COVID-19 pour chacune des régions du Québec. Ensuite, le second objectif avait
pour but de prédire les dépenses en santé publique par catégorie de dépenses, soit celles qui
auraient éte vraisemblablement observées si la pandémie de COVID-19 n’avait pas eu lieu, pour
ensuite comparer les valeurs observées aux valeurs prédites, et ainsi inférer I’impact global de la
pandémie sur ces dépenses.

Afin de répondre correctement a ces deux objectifs, un travail de reclassification des fonctions de
la santé publique a d’abord été entrepris dans le contexte québécois. La définition de la santé
publique varie entre juridictions, tant entre pays (Rechel, 2019) qu’entre les provinces
canadiennes (Ammi et al., 2021 ; R Smith et al., 2021). Ce phénomene fait en sorte qu’un travail
comparatif des dépenses en santé publique est souvent difficile. Au Québec, les fonctions de
santé publique se basent sur des catégories de dépenses précises, nommeées « centres

d’activités ». Nous avons classé les prés de quarante centres d’activités de la santé publique selon
les cinq fonctions essentielles de I’OMS, appelées catégories EPHO (WHO, 2015), en y ajoutant
trois nouvelles catégories pour complémenter I’EPHO. Ce travail de reclassification nous permet
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de positionner nos résultats dans un contexte international et comparatif, bien qu’a ce jour
aucune étude comparable a la notre n’existe.

Toutes nos analyses ont porté sur des données québécoises régionales. Cela nous permet
d’identifier les variations des investissements en santé publique pour chaque catégorie de
dépenses parmi 16 des 18 régions sociosanitaires du Québec, ainsi que d’obtenir un portrait
régional des impacts différenciés de la crise sanitaire presque partout au Québec (Alami et al.,
2021 ; Breton and Hudon, 2020).

Pour le premier objectif, plusieurs enjeux méthodologiques ont été rencontrés. Premiérement, la
petite taille de 1’échantillon et la faible variabilité de certaines variables de sévérité de la
pandémie de COVID-19 ont probablement généré des corrélations fallacieuses dans plusieurs
estimations. Ces corrélations fallacieuses ont été contournées en procédant a des régressions
successives pour chaque catégorie de dépenses et chaque type de variables de sévérité de la
pandémie (variables de cas et variable d’hospitalisations), si bien que nous avons concentré nos
interprétations sur les résultats robustes a différentes spécifications seulement. De plus, certaines
de nos estimations sont aussi probablement contaminées par des biais d’endogénéité,
particuliérement pour les dépenses en monitorage des urgences et risques sanitaires. A défaut
d’avoir acces a une ou plusieurs variables instrumentales pertinentes pour nos indicateurs de
sévérité de la COVID-19, les résultats obtenus dans les catégories de dépenses autres que le
monitorage des urgences et risques sanitaires ne devraient a priori pas étre affectés par une
causalité inverse.

Nonobstant ces enjeux d’endogénéité potentielle, les résultats du premier objectif montrent qu’il
existe un effet de substitution entre les sommes dédiées a la prévention des maladies (EPHO 5) et
celles dédiées a la protection de la santé (EPHO 3), le dernier recevant du soutien financier au
détriment du premier a mesure que les hospitalisations liées a la COVID-19 augmentaient dans
les différentes régions du Québec. Nos résultats montrent aussi la présence d’un effet de
substitution similaire entre les crédits aux organismes communautaires et la protection de la
santé, mais dans une moindre mesure (voir Tableau 6). Une lecon importante pour cet objectif
est que ce sont a travers les hospitalisations, et non les cas, que la COVID-19 semble exercer une
influence sur la répartition des dépenses de santé publique. En d’autres termes, les logiques
curatives qui sous-tendent la préservation du systéme de soins de santé (liées aux
hospitalisations) apparaissent dominer les logiques de santé publique. Il faut néanmoins
reconnaitre que les hospitalisations refletent une séverité plus grave de la COVID-19, un signal
plus voyant et plus & méme d’affecter les dépenses de sante.

Pour le deuxiéme objectif, nous observons que la pandémie a imposé une réallocation au sein des
dépenses de santé publique au Québec. Ceci est clairement présenté par 1’augmentation des
dépenses en monitorage des urgences et risques sanitaires et en protection de la santé pour
I’année fiscale 2020/21 particuliérement, le tout au détriment des dépenses dans d’autres
fonctions de santé publique. Qu’il s’agisse des dépenses en surveillance de la santé des
populations, en promotion de la santé, en prévention des maladies, ainsi que pour la lutte aux
ITSS, toutes ont baissé comparativement aux prévisions de ce qu’auraient été les dépenses dans
ces catégories en I’absence de pandémie dans la province.
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Dans presque toutes les régions du Québec, nous observons aussi des effets négatifs sur les
dépenses de prévention des maladies dans le contexte des deux objectifs. Dans le contexte du
premier objectif, on observe que 1’augmentation du nombre de cas adjacents a une région en
particulier réduit les dépenses de cette région en prévention des maladies de maniére
significative. Cette réduction des efforts de prévention pourrait étre expliquée par un transfert de
responsabilité au niveau régional vers les régions avec les principaux foyers d’éclosion. Dans le
contexte du deuxieme objectif, on remarque que la baisse des dépenses en prévention des
maladies (et des ITSS) survient simultanément avec une hausse importante des dépenses en
monitorage des urgences et risques sanitaires. Ces deux phénomenes simultanés sont observeés
dans presque toutes les régions du Québec. Ces résultats s’alignent avec la littérature empirique
canadienne et internationale indiquant I’impact négatif de la pandémie sur les efforts de
dépistage de cancers (Farah et al., 2021 ; Meggetto et al., 2021) et en vaccination non liée a la
COVID-19 (Sell et al., 2021).

Les différences régionales dans les dépenses en santé publique sont notables et pourraient étre
expliquées par plusieurs facteurs. Premiérement, les caractéristiques démographiques de chaque
région influencent les besoins populationnels et les investissements historiques en santé
publique. Deuxiemement, la réforme de 2015 a aussi eu un impact structurel sur 1’organisation
de la santé publique, imposant des défis de gouvernance et des coupures aux fonds alloués en
santé publique (Arpin et al., 2021 ;Borgeés da Silva et al., 2021 ; Fiset-Laniel et al., 2020). Enfin,
la différence de gravité de 'urgence de la pandémie dans chaque région a possiblement influencé
les besoins et la réallocation des ressources a différents moments.

Les différences régionales les plus marquées concernent I’augmentation trés élevées des
dépenses en monitorage des urgences dans les régions du Bas-Saint-Laurent, de la Capitale-
Nationale, de la Mauricie-et-Centre-du-Quebec et de I’Estrie. Un examen des plans d’action
régionaux (PAR), la déclinaison du PNSP au niveau régional, n’indique pas que ces régions ont
identifié une augmentation des dépenses en monitorage comme une priorité (Gouvernement du
Québec, 2016a, 2016b ; Gouvernement du Québec and Direction de santé publique, 2017, 2016).
Bien qu’il soit difficile de déterminer précisément ce qui explique une telle augmentation, nous
pouvons noter que ces régions n’ont pas atteint le palier “rouge” représentant le risque maximal,
a I’exception de 1’automne 2020 ou toutes les régions du Québec sont passees au palier rouge.
Ces régions ont donc peut-étre augmenté leurs dépenses en monitorage pour éviter d’atteindre ce
palier de risque maximal. Les PAR dans ces régions ont identifiés leur population vieillissante
comme une priorité, si bien que les régions ont pu vouloir investir massivement en monitorage
des urgences pour éviter de faire courir le risque maximal a leur population vieillissante.

Nos résultats se positionnent dans la maigre littérature sur les déterminants des dépenses de santé
publique (Jacques et al., 2023). De plus, nos résultats indiquant une forme d’éviction des
dépenses en prévention et en promotion de la santé vers des efforts d’urgences font aussi écho
aux résultats indiquant un phénomeéne semblable vers des dépenses curatives (Jacques et al.,
2023). Ces résultats confirment la précarité des investissements en santé publique et ajoutent une
crise majeure de santé publique comme un des facteurs pouvant conduire a réduire les dépenses
dans certaines fonctions de santé publique, mais pas dans toutes.
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4.2. Limites de I’étude

Cette étude n’est pas sans limites. Tout d’abord, nous sommes contraints par la nature des
données. La définition et les catégories de dépenses de la santé publique ne sont pas
standardisées au Canada et évoluent a travers le temps. Bien qu’il puisse y avoir parfois des
chevauchements entre différentes activités de santé publique (par exemple, certaines activités de
protection peuvent inclure un peu de promotion et de prévention), nous avons essayé de
minimiser ce probléme via un exercice de regroupement des centres d’activités de santé publique
au Québec selon une classification des fonctions de santé publique internationale et standardisée.
Cet exercice de regroupement des centres d’activités de santé publique peut toutefois présenter
des lacunes pouvant diminuer la précision des résultats.

La répartition intersectorielle des responsabilités de santé publique au Québec rend le travail de
comptabilisation des données de dépenses en santé publique difficile. Pour nos analyses, nous
maintenons la perspective du MSSS tout au long de ce rapport. Or, d’autres ministeres détiennent
des responsabilités en santé publique, notamment pour les fonctions de protection de la santé. Par
exemple, le ministére de I’ Agriculture, des Pécheries et de 1’ Alimentation du Québec (MAPAQ)
s’assure que les lois et les réglements en matiére d’hygiéne des aliments soient respectés partout
au Québec (Arpin et al., 2021 ; Ministére de 1’ Agriculture, des Pécheries et de I’ Alimentation du
Québec, 2019).

Notons aussi que la seule perspective du MSSS fait en sorte que certaines activités de santé
publique réalisées au sein méme du systéme de soins de santé peuvent ne pas étre
comptabilisées. C’est le cas des mammographies pour le dépistage du cancer du sein, qui sont
classifiées dans les dépenses du programme-service en « santé physique » du MSSS (donc hors
de la santé publique), alors que cette forme de dépistage est une forme de prévention (Canadian
Public Health Association, 2019 ; OECD et al., 2011). C’est aussi le cas pour plusieurs dépenses
reliées a la surveillance de la santé des populations (EPHO 1) et au monitorage des urgences et
risques sanitaires (EPHO 2) considérant que 1’Institut national de santé publique (INSPQ) détient
une grande part de la responsabilité de ces fonctions. Nous tenons toutefois a noter que malgré
cette lacune, la proportion manquante de fonds est constante a travers le temps, ce qui limite la
possibilité que ces erreurs de mesure biaisent effectivement les estimations (Ammi et al., 2021).

Il importe aussi de mentionner que les méthodes statistiques et économétriques employées dans
ce rapport ne sont pas sans faille. La convergence du modéle a effets fixes utilisé dans le cadre
du premier objectif repose sur une hypothése de spécification parfaite et une hypothése
d’exogénéité des régresseurs, deux hypotheses qui sont difficilement démontrables dans le cadre
de travaux empiriques avec des petits échantillons et sans variable instrumentale. De plus amples
recherches seront nécessaires afin de confirmer la credibilité de ces estimations en raison d’un
potentiel biais d’endogénéité. Toujours pour le premier objectif, I’efficience du modéle a effets
fixes repose sur I’hypothese que les régions sont indépendantes entre elles conditionnellement
aux variables observées, ce qui nous semble étre une hypothese assez forte dans le présent
contexte. La violation d’une telle hypothése ne génere toutefois aucun biais asymptotique dans
les estimations, mais réduit cependant leur précision. Notons également que des modéles plus
avancés spécifiques a I’économétrie spatiale auraient pu étre considérés pour le premier objectif
afin d’estimer 1’effet des cas des régions adjacentes. La petite taille de notre panel nous a conduit
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a préférer I’approche la plus simple possible pour inclure les effets des régions adjacentes, mais
de futures recherches pourraient estimer ces modeéles d’économétrie spatiale. Ensuite, le
deuxiéme objectif repose sur une méthode de sélection de variables qui peut aisément
sélectionner un modele qui soit loin de la réalité en raison de la petite taille de 1’échantillon
utilisé dans ce rapport. Notons aussi que la sélection finale de tous les modeles présentés dans la
section 3.4 n’a pas été le résultat de 1’application automatique d’un quelconque critére
statistique, mais bien d’un consensus au sein des auteurs concernant la performance prédictive
des modeéles ainsi que la crédibilité de leurs prédictions.

Finalement, toutes nos analyses integrent les années fiscales 2013/14 et 2014/15 malgré le fait
qu’une réforme majeure du systéme de santé au Québec ait eu licu lors de 1’année

fiscale 2015/16. Ce choix est fait afin de ne pas réduire davantage un échantillon déja petit.
Toutefois, cette réforme peut faire en sorte de rendre incomparables les données de dépenses de
santé publique avant et aprés ladite réforme. Les statistiques descriptives présentées au
graphique 1 montrent toutefois que les niveaux et tendances des dépenses de santé publique
n’ont pas subi de changement majeur dans les années entourant la réforme de 2015, a I’exception
des dépenses dans la catégorie autre (changement de niveau a la baisse) et des crédits versés aux
organismes communautaires (changement de tendance a la hausse). 1l est donc possible que ces
changements introduisent un biais dans nos estimés pour ces deux catégories de dépenses
spécifiqguement, biais somme toute limité par le fait que seulement deux observations ne sont pas
comparables avec les autres.

4.3. Recommandations de politiques

Nous avangons deux recommandations de politiques. Premiérement, une harmonisation des
catégories des données de dépenses en santé publique avec les classifications internationales est
souhaitable. Il serait nécessaire d’inclure les dépenses de santé publique qui dépassent les
divisions de structure ministérielles, mais suivent davantage une logique de fonction des
dépenses. De plus, il serait avantageux d’étendre la durée des données disponibles aux années
antérieures a 2013, afin de couvrir la période des autres crises de santé publique majeure du 21°¢
siécle (SRAS et HIN1). Ce travail est essentiel non seulement pour le monitorage des dépenses,
mais également pour assurer une reddition des comptes pour 1’évaluation de la performance du
systéme de santé publique. Dans la foulée des réformes au systéme de santé québécois
récemment annoncées, le MSSS a investi dans des tableaux de bord pour surveiller la
performance du systeme de santé. Cependant, au moment d’écrire ces lignes, les indicateurs de
performance sont surtout axés sur le secteur curatif du systéme de santé (p. ex. les temps
d’attente) et présentent une image instantanée plutot que des séries temporelles. En plus
d’indicateurs de qualité sur la performance du systeéme de soins de santé, une approche
intersectorielle et interministérielle permettrait d’assurer une reddition des comptes sur toutes les
fonctions de santé publique. Il faut noter que comparativement aux autres provinces canadiennes,
le Québec fournit déja une information détaillée sur les dépenses de santé publique a travers ses
documents publics de contours financiers. La province pourrait donc renforcer son role de chef
de file en la matiére en enrichissant encore ses données publiques de dépenses de santé.
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La seconde recommandation est d’évaluer I’'impact des réductions des dépenses en promotion de
la santé et en prévention de maladies révélées par ce rapport, qui ont baissé respectivement de
16% et 30%. Les dépenses en promotion des saines habitudes de vie et en bonne santé mentale
font partie des actions de promotion de la santé et de la prévention des maladies. Les dépenses en
pratiques cliniques préventives font partie des dépenses de prévention des maladies. Une
réduction des dépenses peut résulter soit d’une meilleure efficience durant la pandémie, soit
d’une réduction de ces activités. L’évidence présentement disponible dans la littérature,
notamment pour les vaccins de routine (Sell et al., 2021) et les dépistages du cancer (Farah et al.,
2021; Meggetto et al., 2021), suggere que le dernier cas est plus vraisemblable. Or, une telle
réduction peut avoir des effets déléteres sur la santé des populations, par exemple une
augmentation des maladies chroniques qui n’auraient pas été détectées de maniere précoce, qui
ensuite pourrait ajouter une pression sur le systeme curatif et sur ses cotts. Il faudrait donc
évaluer a la fois I’'impact de cette baisse de dépense sur la santé des Québécois.es et sur le
systéme de soins de santé. Dans une méme logique d’évaluation, il sera utile d’évaluer si les
dépenses de monitorage des urgences doivent étre maintenues au niveau pandémique. Alors que
la pandémie de COVID-19 apparait maintenant maitrisée et que le controle de la croissance des
dépenses de santé demeure un enjeu a travers le Canada, une réallocation depuis les dépenses de
monitorage des urgences pourrait offrir une solution pour financer des investissements en
promotion de la santé et prévention des maladies. Il faudra toutefois tenir compte des variations
régionales au sein de la province.

5. Conclusion

La pandémie de COVID-19 a eu un impact sur le niveau et la répartition des dépenses de santé
publique au Québec, particulierement en 2020/2021. Malgré des disparités régionales, la
pandémie a dans I’ensemble conduit a une hausse des dépenses en monitorage des urgences et
des risques sanitaires ainsi qu’en protection de la santé, mais a une baisse des dépenses en
surveillance de la santé, en promotion de la santé et en prévention des maladies. Les impacts de
cette substitution des dépenses entre fonctions de santé publique restent a évaluer.
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7. Annexes

7.1 Tableau

x de variables

Tableau A.1 Répartition des centres d’activités au sein des catégories de dépenses finales

Catégories de
dépenses finales

Centres d’activités (aprés la réforme de 2015)

Centres d’activités (avant la réforme de 2015)

Surveillance continue de I'état de santé de la population

EPHO 1 Surveillance continue de I'état de santé de la population Surveillance continue de 1'état de santé de la population
(Agences : Santé publique)
Lutte 4 une pandémie d'influenza Lutte a une pandémie d'influenza
EPHO 2 Maladies infectieuses a déclaration obligatoire, les Maladies infectieuses a déclaration obligatoire, les
signalements et les éclosions signalements et les éclosions
EPHO 3 Protection de la santé Protect%on dela santc,: - -
Protection de la santé (Agences : Santé publique)
Activités spéciales - Santé mentale
Activités spéciales - Santé mentale Services psychosociaux pour les jeunes en difficulté et leur
famille
Développement, adaptation et intégration sociale - adultes Développement, adaptation et intégration sociale - adultes
incluant personnes agées incluant personnes agées
Développement, adaptation et intégration sociale - enfants Développement, adaptation et intégration sociale - enfants
(0 - 5 ans) et leur famille (0 - 5 ans) et leur famille
Développement, adaptation et intégration sociale - jeunes (6 | Développement, adaptation et intégration sociale - jeunes (6
- 17 ans) et leur famille - 17 ans) et leur famille
EPHO 4 - : - S -
Prévention des maladies, des problémes psychosociaux et
Prévention des maladies, des problémes psychosociaux et des traumatismes
des traumatismes Prévention des maladies, des problémes psychosociaux et
des traumatismes (Agences : Santé publique)
Promotion de la santé et du bien-étre
Promotion de la santé et du bien-étre Promotion de la santé et du bien-étre (Agences : Santé
publique)
Soutien au développement des communautés et a l'action Soutien au développement des communautés et a l'action
intersectorielle intersectorielle
Dépistage néonatal Dépistage néonatal
Habitudes de vie et maladies chroniques Habitudes de vie et maladies chroniques
Immunisation et manifestations cliniques inhabituelles liées | Immunisation et manifestations cliniques inhabituelles liées
EPHO 5 a l'immunisation a l'immunisation
Promotion et soutien des pratiques cliniques préventives Promotion et soutien des pratiques cliniques préventives
Services dentaires préventifs Services dentaires préventifs
Vaccination massive et urgente Vaccination massive et urgente
ITSS Prévention des infections transmissibles sexuellement et par | Prévention des infections transmissibles sexuellement et par
le sang le sang
Crédits

communautaires

Crédits des organismes communautaires

Crédits des organismes communautaires

Activités spéciales - Administration

Autres activités spéciales

Planification, organisation et coordination des services
(Agences)

Activités spéciales - Santé publique

Activités spéciales - Santé publique

Intervention communautaire

Santé parentale et infantile

Santé scolaire

Activités spéciales - Soutien aux services

Activités spéciales - Soutien aux services

Gestion et soutien des services a domicile

Autres

Autres activités de santé publique

Autres activités de santé publique

Nutrition - Autres

Soins infirmiers & domicile réguliers (hors territoire)

Soins infirmiers @ domicile réguliers (non répartis)

Fonctions de soutien

Fonctions de soutien

Fonctions de soutien (Agences : Santé publique)

Gestion et soutien aux programmes (hors territoire)

Gestion et soutien aux programmes (hors territoire)

Gestion et soutien aux programmes santé publique

Gestion et soutien aux autres programmes

Gestion et soutien aux programmes santé publique

Aire ouverte
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Tableau A.2 Ensemble des variables indépendantes utilisées dans le cadre du deuxiéme objectif

Variable indépendante Source Retrait pour cause d’endogénéité

Taux de mortalité (%) ISQ Valeur contemporaine et moyenne temporelle
Taux de chomage (%) EPA, ISQ | Valeur contemporaine et moyenne temporelle
Taux d'emploi (%) EPA, ISQ | Valeur contemporaine et moyenne temporelle
Taux d'activité (%) EPA, ISQ | Valeur contemporaine et moyenne temporelle
Salaire horaire médian ($/h) EPA, ISQ | Valeur contemporaine et moyenne temporelle
Salaire hebdomadaire médian ($/sem) EPA, ISQ | Valeur contemporaine et moyenne temporelle
Salaire horaire moyen ($/h) EPA, ISQ | Valeur contemporaine et moyenne temporelle
Salaire hebdomadaire moyen ($/sem) EPA, ISQ | Valeur contemporaine et moyenne temporelle
PIB réel par habitant ($/hab) 1SQ Valeur contemporaine et moyenne temporelle
Dépenses réelles en soins de santé par habitant ($/hab) 1SQ Valeur contemporaine et moyenne temporelle
Proportion des individus dgés de 65 ans et plus (%) 1SQ, SC Valeur contemporaine et moyenne temporelle
Ratio de dépendance (%) ISQ, SC Valeur contemporaine et moyenne temporelle
Proportion du solde migratoire sur la population (%) ISQ, SC Valeur contemporaine et moyenne temporelle
Santé mentale percue ; trés bonne ou excellente (%) ESCC Valeur contemporaine et moyenne temporelle
Santé¢ mentale pergue ; faible ou moyenne (%) ESCC Valeur contemporaine et moyenne temporelle
Niveau élevé de stress percu au quotidien (%) ESCC Valeur contemporaine et moyenne temporelle
Sentiment d’appartenance a la communauté locale ; fort ou trés ESCC

fort (%) Valeur contemporaine et moyenne temporelle
Satisfaction face a la vie ; satisfait ou trés satisfait (%) ESCC Valeur contemporaine et moyenne temporelle
Immunisation contre la grippe, moins d’un an auparavant (%) ESCC Valeur contemporaine et moyenne temporelle
Activité physique, 150 minutes et plus par semaine (18 ans et ESCC

plus) (%) Valeur contemporaine et moyenne temporelle
Taux de natalité (%) ISQ Aucun retrait

Densité de population (hab/km” 2) 1SQ, SC Aucun retrait

Proportion des individus 4gés de 15 ans et moins (%) 1SQ, SC Aucun retrait

Individus de 25 a 64 ans n'ayant aucun diplome (%) EPA, ISQ | Aucun retrait

Individus de 25 a 64 ans ayant un diplome collégial (ou EPA, ISQ

équivalent) comme niveau de scolarité le plus élevé (%) Aucun retrait

Individus de 25 a 64 ans ayant un diplome d'études secondaires EPA, ISQ

(ou équivalent) comme niveau de scolarité le plus élevé (%) Aucun retrait

Individus de 25 a 64 ans ayant un diplome universitaire (ou EPA, ISQ

équivalent) comme niveau de scolarité le plus élevé (%) Aucun retrait

Proportion de femmes dans la population (%) ISQ, SC Aucun retrait

Densité des médecins spécialistes (par 100 000 habitants) ICIS Aucun retrait

Densité des médecins de famille (par 100 000 habitants) ICIS Aucun retrait

Santé percue ; trés bonne ou excellente (%) ESCC Aucun retrait

Santé percue ; faible ou moyenne (%) ESCC Aucun retrait

Indice de masse corporelle ; en surpoids ou obese (%) ESCC Aucun retrait

Indice de masse corporelle ; en surpoids (%) ESCC Aucun retrait

Indice de masse corporelle ; obése (%) ESCC Aucun retrait

Prévalence de 1’arthrite (%) ESCC Aucun retrait

Prévalence du diabéte (%) ESCC Aucun retrait

Prévalence de I’asthme (%) ESCC Aucun retrait

Prévalence de I’hypertension artérielle (%) ESCC Aucun retrait

Prévalence des troubles de I’humeur (%) ESCC Aucun retrait

Prévalence du tabagisme ; quotidien ou occasionnel (%) ESCC Aucun retrait

Prévalence du tabagisme ; quotidien (%) ESCC Aucun retrait

Prévalence des maladies pulmonaires obstructives chroniques ESCC

(%) Aucun retrait

Individus ayant un médecin omnipraticien régulier (%) ESCC Aucun retrait
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Tableau A.3 Alternatives a la premiére différence réguliére pour les données provenant de
I’ESCC

Alternatives Description formelle

Premiére différence bisannuelle avec Moyenne de la variable aux périodes ¢ et -/

chevauchement moins la moyenne de la variable aux périodes
t-1 ett-2.

Premiere différence bisannuelle sans Moyenne de la variable aux périodes ¢ et -/

chevauchement moins la moyenne de la variable aux périodes
t-2 et t-3 (perte d’une année supplémentaire).

Premicére différence mixte Moyenne de la variable aux périodes ¢ et t-/
moins la moyenne de la variable aux périodes
t-1 et t-2 pour £>2015 et premicre différence
réguliére pour 1< 2016.

7.2 Détails du modele a effets fixes en premiére différence

Afin d’estimer les quatre paramétres [5; a 8, de manicre convergente, nous posons les quatre
hypothéses suivantes :

1. (Normalité du terme d’erreur) &; ~ N (0, 2), oug; est un vecteur de format 1 x 8 contenant
les termes d’erreur associés a la iéme région,

2. (Exogénéité des régresseurs) E[&;;|4x;.] = 0, ou x;; correspond a n’importe quelle des quatre
variables explicatives incluses dans I’équation (1),

3. (Homoscédasticité conditionnelle) E[e; &;514x;:] = 04 = 04 > 0,0U¢s=2,...8etoli=
1,...,16,

4. (Independance transversale conditionnelle) E[;.;5|4x;.] = 0 pour tout i # j et tout t,s =
2,...,8.

L’hypotheése d’exogénéité des régresseurs est essentielle pour obtenir des estimés non biaisés.
Toutefois, cette hypothése repose sur I’idée selon laquelle les dépenses de santé publique au
niveau régional n’auraient pas d’incidence sur les cas observés de COVID-19 au niveau régional,
ce qui a été discuté dans la Section 3.3, texte concernant la catégorie « EPHO 2 — Monitorage des
urgences et risques sanitaires ». Notons aussi que la violation de I’hypothése d’exogénéité des
régresseurs peut étre plausible pour les dépenses en prévention des maladies puisque cette
catégorie inclut les dépenses dans le cadre des campagnes de vaccination et que la campagne de
vaccination massive contre la COVID-19 au Québec a commencé deés février 2020. Néanmoins,
il faut souligner que le programme de vaccination a été soutenu par le gouvernement fédéral, si
bien que le provincial a supporté seulement une partie des colits, principalement des colits de
délivrance. De plus, seules les personnes de 60 ans et plus étaient éligibles a une premiére dose
de vaccin contre la COVID-19 avant la fin de I’année fiscale 2020/21 au Québec. En
conséquence, il nous semble peu probable que les dépenses en prévention des maladies lors des
deux années pandémiques aient pu influencer significativement la propagation du virus lors de
ces deux mémes années.
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L’hypothése d’indépendance transversale conditionnelle peut aussi se révéler étre intenable si les
dépenses de santé publique dans une quelconque région possedent une incidence sur les dépenses
de santé publique dans une ou plusieurs autre(s) région(s) une fois 1’effet des régresseurs pris en
compte dans le mod¢le. La violation de cette hypothése ne génére toutefois aucun biais
asymptotique dans les estimations, mais peut réduire leur précision en échantillon fini.

L’estimation des mode¢les a effets fixes a été réalisée grace a une procédure de moindres carrés
généralisés ou la matrice utilisée pour la pondération des observations correspond a la moyenne
transversale de I’estimateur du maximum de vraisemblance de la matrice de variance-covariance.
Un tel estimateur est décrit par 1’équation (2):

A — 1§16 2 2T
7= E2i=1 Ei&i (2)
ou &; correspond au vecteur de résidus estimés pour la iéme région et ou 1’exposant T correspond
a I’opérateur de transposition vectorielle. L’ inférence sur chaque coefficient a été obtenue grace a
un estimateur de la variance robuste a I’hétéroscédasticité et a I’autocorrélation au sein des unités
(cluster-robust standard errors).

7.3 Détails de la procédure LARS

Cette section présente les détails techniques de la procédure LARS lorsqu’appliquée aux données
utilisées dans le présent rapport. Pour une mise en contexte plus large de la procédure, voir la
section 3.4 de Hastie et al. (2009).

Voici, dans I’ordre, les étapes suivies pour la réalisation de la procédure LARS :

Standardiser 1’ensemble des variables dépendantes et indépendantes.

Estimer par MCO un mode¢le incluant seulement une ordonnée a I’origine.

Estimer les résidus associés au modele pour chaque observation.

Calculer le coefficient de corrélation de Pearson entre les résidus estimeés et chacun des

régresseurs standardisés.

5. Sélectionner la variable indépendante qui possede la plus grande corrélation avec les
résidus estimés du modele.

6. Sila variable indépendante sélectionnée n’est pas incluse dans le modéle, inclure cette
derniére dans le modéle, rajouter un coefficient égal a zéro dans le vecteur de coefficients
LARS et estimer les coefficients du modele augmenté par MCO.

7. Si la variable indépendante sélectionnée est déja incluse dans le modéle, conserver les
coefficients LARS et MCO tels quels.

8. Mettre a jour les coefficients LARS du modéle en utilisant I’équation suivante : BLARS =
(BMCO — BLARS Yo 4 BLARS o) e est un taux de mise a jour strictement positif (de petite
taille).

9. Estimer la matrice de variance-covariance des coefficients MCO en utilisant I’équation
suivante : 2 = (XTX)~162, ou 62 correspond & une estimation de la variance du terme
d’erreur du modg¢le.

10. Calculer la valeur t de chaque coefficient MCO en utilisant la racine carrée de la

diagonale de .

el NS>
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11. Si la valeur absolue de la valeur t d’une des variables dans le modéle est plus petite que
tmin, retirer la variable du modéle et estimer de nouveaux coefficients MCO afin
d’effectuer une nouvelle mise a jour des coefficients LARS, ou tmin €st une valeur entre
0,1 et 1,5 (correspond a la modification LASSO).

12. Estimer un nouveau vecteur de résidus en utilisant les coefficients LARS mis a jour.

13. Répéter les étapes 4 a 13 jusqu’a ce que le nombre de répétitions atteignent 10 000 ou
jusqu’a ce que le nombre de variables sélectionnées par la procédure LARS dépasse une
limite prédéterminée.

Le nombre exact de variables indépendantes inclus dans le modele final et les valeurs des deux
hyperparamétres utilisés durant la procédure, e et t,,;,, ont été sélectionnées grace a la procédure
de validation croisée décrite dans la Section 2.2.3. Pour ce faire, une grille de valeurs a été
construite pour les deux hyperparamétres, avec 4 valeurs différentes pour le taux de mise a jour,
e, et 15 valeurs différentes pour la valeur critique de retrait de variable, tmin. La procédure de
validation croisée a ensuite ét¢ effectuée grace a chaque sous-ensemble de variables
indépendantes sélectionnées par la procédure LARS (allant de 1 seule variable jusqu’a un
nombre maximal de variables préalablement déterminé) pour chacune des combinaisons de
valeurs d’hyperparametres et pour chacune des alternatives a la premiére différence présentée
dans le tableau A.3, incluant aussi la premiere différence réguliére. Nous rappelons ici que la
sélection finale du sous-ensemble de variables indépendantes pour chaque catégorie de dépenses
n’a pas été réalisée exclusivement sur la base de cette procédure de validation croisée, mais aussi
sur la base de la crédibilité des prévisions obtenues.
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7.4 Résultats descriptifs par région
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Graphique A.1.2. Dépenses en santé publique au Québec par catégorie de dépenses, par région
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7.5 Dépenses prédites et observées par catégorie de dépenses et par région administrative

Catégorie « Autres »
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Graphique A.2.1. Dépenses prédites et observées par région administrative, catégorie « Autres » ;

la ligne bleue correspond aux dépenses observées alors que la ligne noire foncée correspond aux
dépenses prédites ; 1’aire ombragée correspond aux intervalles de prédiction a un niveau de
confiance de 95 %
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Graphique A.2.1. (suite) Dépenses prédites et observées par région administrative, catégorie

« Autres » : la ligne bleue correspond aux dépenses observées alors que la ligne noire foncée

correspond aux dépenses prédites : I’aire ombragée correspond aux intervalles de prédiction 4 un

niveau de confiance de 95 %
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Catégorie « Crédits des organismes communautaires »
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Graphique A.2.2. Dépenses prédites et observées par région administrative, catégorie « Crédits
des organismes communautaires » ; la ligne bleue correspond aux dépenses observées alors que
la ligne noire foncée correspond aux dépenses prédites ; 1’aire ombragée correspond aux
intervalles de prédiction a un niveau de confiance de 95 %
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Graphique A.2.2. (suite) Dépenses prédites et observées par région administrative, catégorie

« Crédits des organismes communautaires » ; la ligne bleue correspond aux dépenses observées
alors que la ligne noire foncée correspond aux dépenses prédites ; 1’aire ombragée correspond
aux intervalles de prédiction a un niveau de confiance de 95 %
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Catégorie « ITSS »
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Graphique A.2.3. Dépenses prédites et observées par région administrative, catégorie « ITSS » ;
la ligne bleue correspond aux dépenses observées alors que la ligne noire foncée correspond aux
dépenses prédites ; 1’aire ombragée correspond aux intervalles de prédiction a un niveau de
confiance de 95 %
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Graphique A.2.3. (suite) Dépenses prédites et observées par région administrative, catégorie
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Catégorie « EPHO 1 - Surveillance de la santé des populations »

Bas-Saint-Laurent Capitale-Nationale
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Graphique A.2.4. Dépenses prédites et observées par région administrative, catégorie « EPHO 1 -
Surveillance de la santé des populations » ; la ligne bleue correspond aux dépenses observées
alors que la ligne noire foncée correspond aux dépenses prédites ; 1’aire ombragée correspond
aux intervalles de prédiction a un niveau de confiance de 95 %
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Graphique A.2.4. (suite) Dépenses prédites et observées par région administrative, catégorie

« EPHO 1 - Surveillance de la santé des populations » ; la ligne bleue correspond aux dépenses
observées alors que la ligne noire foncée correspond aux dépenses prédites ; I’aire ombragée
correspond aux intervalles de prédiction a un niveau de confiance de 95 %

58



Catégorie « EPHO 2 - Monitorage des urgences et risques sanitaires »

Bas-Saint-Laurent Capitale-Nationale
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Graphique A.2.5. Dépenses prédites et observées par région administrative, catégorie

« EPHO 2 — Monitoragedes urgences et risques sanitaires » ; la ligne bleue correspond aux
dépenses observées alors que la ligne noire foncée correspond aux dépenses prédites ; 1’aire
ombragée correspond aux intervalles de prédiction a un niveau de confiance de 95 %
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Graphique A.2.5. (suite) Dépenses prédites et observées par région administrative, catégorie

« EPHO 2 —Monitoragedes urgences et risques sanitaires » : la liene bleue correspond aux
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Graphique A.2.6. Dépenses prédites et observées par région administrative, catégorie « EPHO 3
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Graphique A.2.7. Dépenses prédites et observées par région administrative, catégorie « EPHO 4 -

Promotion de la santé » : la ligne bleue correspond aux dépenses

observées alors que la ligne

noire foncée correspond aux dépenses prédites : [’aire ombragée

correspond aux intervalles de

prédiction a un niveau de confiance de 95 %
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Graphique A.2.7. (suite) Dépenses prédites et observées par région administrative, catégorie

« EPHO 4 - Promotion de la santé » ; la ligne bleue correspond aux dépenses observées alors que
la ligne noire foncée correspond aux dépenses prédites ; 1’aire ombragée correspond aux
intervalles de prédiction a un niveau de confiance de 95 %
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Graphique A.2.8. Dépenses prédites et observées par région administrative, catégorie « EPHO 5 -
Prévention des maladies » ; la ligne bleue correspond aux dépenses observées alors que la ligne
noire foncée correspond aux dépenses prédites ; 1’aire ombragée correspond aux intervalles de
prédiction a un niveau de confiance de 95 %
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Graphique A.2.8. (suite) Dépenses prédites et observées par région administrative, catégorie

« EPHO 5 - Prévention des maladies » ; la ligne bleue correspond aux dépenses observées alors
que la ligne noire foncée correspond aux dépenses prédites ; I’aire ombragée correspond aux
intervalles de prédiction a un niveau de confiance de 95 %
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7.6 Variables sélectionnées par la procédure LARS pour chaque catégorie de dépenses

Tableau A.4. Variables explicatives présentes dans chagque modéle final sélectionné et présenté
dans la Section 3.4!

Autres Crédits ITSS EPHO 1
PIB r cap 2 () Prop no dip 2 (+) Dens _med spec 2 (-) High bp avgi (+)
Ratio dep 2 (-) T chom 1 (-) Mood disorder 1 (-) Intercept (+)

Overweight avgi2 (+)

Dens med fam (+)

P _health poor 1 (-)

C_smoker daily occas 2

)

Overweight 2 (+)

Obese 2 (-)

Diabetes_avgil (-)

Life satis 2 (+)

Arthritis 1 (+)

Asthma avgil (-)

Prop femmes 2 (+)

Dens med fam 1 (-)

Infl immun 1 (-)

Dens_med spec_avgil (-)

Overweight 1 (-)

Dens_pop (+)

Prop dip sec (+) Mood disorder (+) High bp 2 (-) Dep r sante 2 (-)

P m health poor 2 (+) Prop no dip 1(+) S heb med avgi (+) Phys act 2 ()

Prop dip coll (+) T nat (-) COPD (1) Prop sol mig 1 (+)
Diabetes 2 (-) S heb med 1 (-) Overweight (+) P health poor avgi 2 (-)
Asthma 1 (+) T chom 2 (-) Prop dip sec (+) Phys act 1 (-)

T chom 2 (-)

Dens med spec (1)

P m health poor 1 (+)

S hor med avgi2 (+)

Dens med fam (-)

Prop dip coll (+)

Intercept (-)

Dens med fam avgt2 (-)

Life satis 1 (+)

Diabetes 1 (1)

Prop femmes (-)

Arthritis (1)

Prop dip coll 1 (+)

Dens_pop (+)

Regular med avgi2 (+)

Prop dip coll (-)

Dens_med spec 2 (-)

Overweight (-)

Regular med 1 (-)

T emp 1(+)

C smoker daily avgi (-)

Life satis 1 (-)

COPD 1 ()

Prop dip coll avgt2 (-)

High bp (-)

Asthma 1 (+)

S heb moy 2 (+)

COPD ()

S heb med 2 (+)

High bp 2 (+)

Overweight 2 (+)

Mood disorder (+)

S commun belong 2 (-)

Prop femmes 2 (+)

Prop no dip 1(-)

COPD 1 (+)

Prop femmes 1 (-)

Obese 1 (1)

S hor moy 1 (+)

S hor med 2 (-)

COPD 1 (-)

Prop femmes 1 (-)

Mood disorder (-)

Prop dip sec 1 (+)

S heb moy 2 (-)

Intercept (-)

P stress 2 (-)

P m health excel avgil

)

T nat 2 ()

Dep r sante avgi2 (+)

P health excel 2 (-)

Dens med spec 2 (+)

Arthritis _avgi (+)

Dens med fam 2 (-)

S hor med 1 (-)

Prop femmes 1 (+)

P health excel 2 (+)

C_smoker daily occas 2

©)

Dep r sante 2 (+)

P health poor 2 (+)

Infl immun 2 (-)

S heb med avgi (+)

P m health excel 1 (+)

Asthma (-)

High bp 1(+)

High bp 1 ()

Prop femmes 1 (-)

Regular med 1 (-)

Asthma 2 (+)

Diabetes_avgi2 (1)

Prop no dip 1 (+)

P m health excel 2 (-)

T chom 2 (-)

P m health excel 1 (-)

PIB r cap 1(-)

Life satis avgi2 (+)

Asthma 2 (-)

Overweight 1 (1)

Prop sol mig avgt2 (+)

Dep r sante 1 (-)

Infl immun 2 (-)

Prop dip sec avgi2 (-)

C_smoker daily 2 ()

Diabetes (-)

P m health excel 2 (+)

Prop dip coll 2 (+)

Mood disorder 2 (+)

T emp 1(-)

Intercept (-)

Arthritis 2 (-)

T nat 2 (-)

P stress 2 (-)

Regular med 1 (+)

C smoker daily (-)

High bp avgi2 (+)

Overweight 2 (-)

Prop dip sec 2 (-)

Prop dip univ 1 (+)

P health excel (-)

Prop sol mig 1 (+)

P _health poor 1 (-)

P health poor 1 (+)

Prop dip univ 1 (-)

Prop dip sec 2 (+)

S commun belong 2 (-)




Tableau A.4. (suite) Variables explicatives présentes dans chaque modéle final sélectionné et
présenté dans la Section 3.4!

EPHO 2

EPHO 3

EPHO 4

EPHO S

Life satis 1 (-)

S hor med avgi2 (+)

Asthma_avgi2 (+)

High bp avgi2 (-)

C_smoker daily occas 2

(-) P stress avgi2 (-) COPD 2 (») Overweight 1 (-)
High bp (-) Dens med fam 2 (+) High bp (-) S heb moy 2 (-)
Intercept (-) Dens_pop (+) T nat 1 (+) Overweight 2 (-)
T mort 2 (-) Intercept (-) Asthma avgil (+) Prop dip_univ (+)

P _health _poor (+)

Prop femmes 2 (-)

Dens_med spec 1 (+)

Infl immun 2 (+)

Prop femmes 1 (-)

Overweight avgi (-)

High bp 2 (-)

Prop dip coll avgi2 (+)

Dens med fam 2 (-)

Diabetes (-)

Phys_act 2 (-)

Prop dip sec 1(-)

C smoker daily occas 1

)

Asthma 1 (+)

Dens_med spec (-)

Prop dip sec_avgi (+)

Phys act 1 (+)

Life satis 2 (+)

Arthritis (+)

P _m_health poor 2 (+)

Infl immun 2 (-)

Regular med avgi2 (+)

Overw obese 1 (-)

Mood disorder (+)

Prop sol mig avgt2 (-)

Prop femmes (-)

Life satis 1 (+)

C smoker daily avgt (+)

Diabetes_avgi2 (+)

P_m_health poor avgi2
)

P m_health poor 2 (+)

Infl immun_avgi (-)

Asthma 1 (+)

Regular med (+)

T chom 2 (-)

Life satis 2 (-)

P _health poor 1 (-)

P m health excel 2 (+)

Overweight 2 (-)

Mood disorder 1 (+)

COPD (1)

Prop dip sec avgil (-)

Prop dip coll 2 (-)

T emp 2 (4)

Prop dip sec (+)

P _health poor (+)

Overweight 1 (-)

C _smoker daily 1 (+)

Diabetes (-)

PIB r cap 1 (-)

Infl immun_avgi2 (-)

P_health poor 2 (-)

C smoker daily occas_avgi

Overw obese 1 (+) T chom avgi (+) C_smoker daily 2 (-) (-)

T emp 1(-) Obese 1 (-) Diabetes 1 (-) P health excel 2 (-)
S hor med 2 (+) Prop femmes 1 (+) Infl immun 2 (+) Prop 15 (-)

T nat avgil () T mort 2 (+) S hor moy 1 (+) Regular med 2 (+)

Asthma_avgi2 (-)

Infl immun 2 (-)

Life satis 2 (-)

Prop no dip (+)

P stress 1 (+)

Prop sol mig 1 (+)

Prop 15 2 (+)

Phys act 1 (+)

Prop dip sec 2 (+)

S hor med 2 (-)

Prop dip coll (-)

P stress 2 (-)

Prop femmes (+)

Infl immun 1 (-)

P stress 2 (-)

S commun belong avgi (+)

S _commun_belong 1 (-

C smoker daily occas 2

T nat 1 (-) Prop dip coll avgil (-) ) ()
T act 2 (-) S commun belong 2 (-) | P health poor (+) Intercept (-)
High bp 2 () P m health excel 1 (+) | Dens pop 2 () T nat avgil (-)

Prop dip coll 2 (+)

Prop dip coll (+)

Prop dip univ_1(+)

Dens _med spec 1 (+)

P m health poor avgi2

(+) High bp () Phys_act avgil (+) COPD ()
Mood disorder 1 (-) High bp 2 (+) Dens_pop (-) Prop dip coll 2 (+)
P _m_health poor 1 (-) T act 1(-) Dep r sante 2 (-) Arthritis 1 (-)

Prop dip sec avgi (-)

Prop dip sec (+)

Regular med 2 (+)

T mort 1 (+)

S hor moy 1(-)

Prop dip univ (-)

Diabetes (+)

P m health excel 2 (+)

P health poor 2 (+)

Prop no dip (-)

Diabetes 2 (-)

Phys act 2 ()

Mood disorder 2 (+)

C smoker daily avgi (-)

Prop femmes (-)

T emp 1(+)

C_smoker daily occas

()

T act 2 (-)

Intercept (-)

Prop no dip 1 (-)

P m health excel 2 (-)

C _smoker daily 1 (-)

Prop dip univ 1 (-)

T chom avgtl (+)

Infl immun 1 (-)

S heb med 1 (+)
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'La signification des noms abrégés de chaque variable est décrite plus bas. Les signes (+) et (-) correspondent au
signe de chaque coefficient estimé. Les variables sont aussi placées en ordre décroissant de significativité (le plus
significatif en haut de chaque colonne).
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Tableau A.5 Signification des noms abrégés pour chaque variable

Variable

Nom abrégé

Santé pergue ; trés bonne ou excellente (%)

P health excel

Santé pergue ; faible ou moyenne (%)

P _health poor

Santé mentale percue ; trés bonne ou excellente (%)

P m health excel

Santé mentale percue ; faible ou moyenne (%)

P m health poor

Niveau élevé de stress percu au quotidien (%) P stress
Indice de masse corporelle ; en surpoids ou obése (%) | Overw obese
Indice de masse corporelle ; en surpoids (%) Overweight
Indice de masse corporelle ; obése (%) Obese
Prévalence de I’arthrite (%) Arthritis
Prévalence du diabéte (%) Diabetes
Prévalence de 1’asthme (%) Asthma
Prévalence de I’hypertension artérielle(%) High bp

Prévalence des troubles de I’humeur (%)

Mood disorder

Prévalence du tabagisme ; quotidien ou occasionnel
(%)

C _smoker daily occas

Prévalence du tabagisme ; quotidien (%)

C_smoker daily

Sentiment d’appartenance a la communauté locale ;
fort ou trés fort (%)

S commun_belong

Satisfaction face a la vie ; satisfait ou trés satisfait (%) | Life satis
Immunisation contre la grippe, moins d’un an

auparavant (%) Infl immun
Prévalence des maladies pulmonaires obstructives

chroniques (%) COPD

Individus ayant un médecin omnipraticien régulier (%)

Regular med

Activité physique, 150 minutes et plus par semaine (18

ans et plus) (%) Phys act
Taux de natalité (%) T nat

Taux de mortalité (%) T mort
Taux de chomage (%) T chom
Tauxd'emploi (%) T emp
Tauxd'activité (%) T act
Salaire horaire médian ($/h) S hor med
Salaire hebdomadaire médian ($/sem) S heb med
Salaire horaire moyen ($/h) S _hor moy
Salaire hebdomadaire moyen ($/sem) S heb _moy
PIB réel par habitant ($/hab) PIB r cap
Dépenses réelles en soins de santé par habitant

(comptes de production, $/hab) Dep r sante
Densité de population (hab/km?) Dens_pop
Proportion des individus dgés de 65 ans et plus (%) Prop 65
Proportion des individus dgés de 15 ans et moins (%) Prop 15
Ratio de dépendance (%) Ratio_dep
Individus de 25 a 64 ans n'ayant aucun dipléme (%) Prop no dip

Individus de 25 a 64 ans ayant un diplome collégial (ou
équivalent) comme niveau de scolarité le plus élevé
(%)

Prop _dip coll

Individus de 25 a 64 ans ayant un diplome d'études
secondaires (ou équivalent) comme niveau de scolarité
le plus élevé (%)

Prop dip sec
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Individus de 25 a 64 ans ayant un dipldme universitaire

(ou équivalent) comme niveau de scolarité le plus

élevé (%) Prop _dip univ
Proportion de femmes dans la population (%) Prop femmes
Proportion du solde migratoire sur la population (%) Prop sol mig
Densité des médecins spécialistes (par 100 000

habitants) Dens _med spec
Densité des médecins de famille (par 100 000

habitants) Dens med fam
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Tableau A.6 Signification des suffixes utilisés dans le Tableau A.4

Suffixe

Transformation associée

Aucun suffixe

Variable contemporaine

1

Variable retardée d’un an

2 Variable retardée de deux ans
avgi Moyenne unitaire
avgt Moyenne temporelle
avgil Moyenne unitaire retardée d’un an

_avgtl Moyenne temporelle retardée d’un an
avgi2 Moyenne unitaire retardée de deux ans
avgt2 Moyenne temporelle retardée de deux ans
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