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R6sumé court 

Les interventions gouvernementales provinciales dans le domaine de la santt constituent 

l'objet d'étude de cate thèse de doctorat. Notre question fondamentaie de recherche est 

formulée de la façon suivante : quels sont les facteurs qui expliquent le niveau et l'évolution de 

l'effort de santé dans les provinces canadiennes? Nous sommes en mesure d'affirmer que le 

politique a un impact déterminant sur l'effort de santé. C a  impact relève principalement de 

deux sources théoriques ~~sociées au «politics ma-, la théorie corporatiste et celle de 

istat. Mais le politique n'est pas la seule source explicative de i'effon de santé. Le modèle 

interactif du développement économique est aussi représenté dans notre modèle politico- 

économique global via le taux d'urbanisation qui est un déterminant de l'efFon de santé. 

~ i c h e ~  ~ i a v e t  
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Louis Imbeau 
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R6sumb long 

Les interventions gouvernementales provinciales dans le domaine de la santé constituent 

l'objet d'étude de cette thèse de doctorat. Notre question fondamentale de recherche est 

formulée de la façon suivante : quels sont les facteurs qui expliquent le niveau et l'évolution de 

l'effort de santé dans les provinces canadiemes? 

Afin de répondre à cette question, nous avons examine quatre perspectives théoriques 

pertinentes a l'objet d'étude. Nous avons formulé des hypothèses a dégage des indicateurs que 

nous avons opératio~alisés selon les règles inhérentes aux méthodes quantitatives. Nous 

avons utilisé la méthode d'analyse de données chronologiques pour devis partitionné dans le 

but de falsifier nos hypothèses. Cette méthode d'analyse confinnatoire permet une conection 

adéquate du processus d'erreur des modèles estimés. 

Nous sommes maintenant en mesure d'animer que le politique a un impact déteminant sur 

l'effort de santé des provinces canadiennes. De la théorie corporatiste nous avons retenu le 

pourcentage de médecins dans la population comme déterminant de l'effon de santé. De la 

théorie de l'État, nous avons conservé l'autonomie provinciale exprimée en termes du ratio des 

recettes de sources propres sur les recettes totales et l'expérience institutionnelle des provinces 

exprimée en années comme déterminants de l'effort de santé. Mais le politique n'est pas la 

seule source explicative de l'effort de santé. Le modèle interactif du développement 

économique est aussi représenté via le taux d'urbanisation qui est un déterminant de l'effort de 

santé. L'utilisation du taux d'urbanisation en mode interactif nous permet de 1) vérifier 

partiellement la thèse de la convergence; 2) contirmer que deux dynamiques d'urbanisation 

opèrent différemment selon deux groupes de provinces clairement identifiées; 3) préciser que 

les vagues successives prédites par Chandler et Chandler relèvent de la dynamique 

d'urbanisation à tendance positive. - 
Michel Clavet 

candidat 

Louis Imbeau 

Directeur de recherche 
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INTRODUCTION 

Les interventions gouvernementales provinciales dPns le domaine de la santé constituent 

l'objet d'itude de  cette thèK de doctorat. Notre question fondamentale de recherche est 

formulée de la façon suivante : quels sont les fhctairs qui expliquent le niveau a l'évolution 

des interventions gouvemementsles en matière de santé? 

C'est d'abord par un triple questionnement portant sur la pertinence de ce devis que s'ouvre le 

premier chapitre. L'argumentation qu'on y trouve réfère aux principales raisons qui justifient le 

choix de l'utilisation des dépenses publiques pour estimer les interventions gouvernementales, 

le choix du type d'interventions gouvernementales à considérer: les provinciales, et enfin le 

choix du domaine de la santé publique. Le développement de cette argumentation nous 

conduit à la conclusion que a sont des problèmes publics majeurs qui motivent les 

interventions gouvernementales provinciales dans le domaine de la santé. 

Ensuite, pour mieux connaître la nature de ces problèmes publics suit un court historique des 

systèmes de santé provinciaux, mais vu à travers l'image du balancier. Deux éléments 

caractérisent ce bilan historique. Le premier concerne la prise en charge d'une responsabilité 

individuelle par l'État; le second réfêre au désengagement de dé état a au retour de uztte 

responsabilité vers la communauté suite à quatre phénomènes conjoncturels: 1) la crise des 

finances publiques; 2) la pratique médicale; 3) la structure démographique; et 4) la définition 

de la santé. 

Enfin, l'analyse de chacun de ces phénomènes nous amène directement a considérer un des 

moyens pnvil égies que possèdent les gouvernements pour concrétiser leun interventions dans 

le domaine de la santé: l'utilisation des politiques publiques. En conclusion de cette première 

partie du chapitre, nous dressons un bilan des grandes étapes de la réorganisatiori des systèmes 



de santé dans les provinces ~ i U X i d k ~ e s ,  soit la mise en œuvre actuelle des politiques 

publiques de santé. 

Cette première partie met en lumière l'impact majeur des interventions gouvernementales 

provinciales en matière de santé publique pour la population. Puisque le moyen privilégie par 

les gouvernements provinciaux pour concrétiser ses interventions dans le domaine de la santé 

demeure la mise en œuvre des politiques publiques de santé, alors l'analyse doit 

nécessairement s'orienter vers une meilleure compréhension du phénomène ~poiitiques 

publiques)). 

De plus, puisque nous désirons aussi déterminer l'impact véritable du politique sur les 

dépenses publiques de santé dans les provinces canadiennes, alors l'analyse doit aussi 

s'orienter vers des approches théoriques pertinentes. C'est pourquoi la seconde partie du 

chapitre s'ouvre sur la présentation de deux grands débats qui animent les discussions dans le 

champ des politiques publiques comparées, à savoir la définition du concept apolitiques 

publiques» et l'impact de deux approches théoriques souvent opposées l'une à l'autre: l'école 

de la convergence et celle du «politics matters)). 

D'une part, la définition du concept ((politiques publiques)) est présentée à la fin de la section 

et est construite a partir d'une revue des écrits pertinents et des quatre dimensions nécessaires à 

la compréhension du phénomène: les activités, le temps, l'espace et la notion de besoin. 

D'autre part, la contribution des chercheurs des écoles de pensée de la convergence et du 

apolitics maners)) est sommairement présentée afin de préciser que seul un modèle hybride, 

c'est-à-dire un modèle qui intègre des éléments explicatifs économiques et politiques permet 

d'expliquer la réalité de façon plus satisfaisante. La seconde section du chapitre met en lumière 

la pertinence scientifique de ce projet de recherche, mais vue à travers le champ des politiques 

publiques comparées. 



Dans la troisième et dernière partie de ce chapitre nous présentons notre d é f ~ t i o n  

conceptuelle de la variable dépendante d'effort de santé». Cette définition est formulée en tant 

que modification quantitative de l'activité gouvernementiile pondérée par la capacité 

gouvernementale à répondre aux problèmes publics des individus, des groupes et de la 

population en matière de santé. 

Dans le second chapitre on trouve une revue des écrits plus exhaustive sur les deux écoles de 

pensée: l'école de la convergence et celle d u  «politics mattem. De l'école de la convergence 

on retient la théorie de l'industrialisme comme explication principale concernant les politiques 

publiques de santé; et de l'école du ((politics maners», on traite de la théorie corporatiste, de la 

théorie de la démocratie politique et de la théorie de l'État. A la fin de chacune des sections 

théoriques, suit une revue des écrits empiriques axée principalement sur les provinces 

canadiennes, notre objet d'étude. 

Dans le troisième chapitre, on aborde toutes les grandes étapes conduisant a la présentation du 

devis de recherche. Nous débutons par la définition opérationnelle de l'effort de santé, suivie 

par la présentation des hypothèses que nous avons estimées essentielles dans le cas des 

provinces canadiennes, et nous terminons par l'opérationnalisation de la variable dépendante et 

de toutes les variabIes indépendantes. Les variables indépendantes sont présentées suivant 

l'ordre établi au chapitre précédent. 

La stratégie de vérification est explicitée dans ses moindres détails dans le chapitre quatre qui 

comprend quatre sections. Nous débutons ce chapitre par une présentation formelle de chacun 

des modèles qui sont testés empiriquement. Ensuite, nous abordons l'ensemble des méthodes 

d'analyse qui nous permettent de tirer des conclusions robustes concernant chacun de ces 

modèles. Puis, nous élaborons sur les bases de données que nous avons construites pour 

réaliser l'analyse empirique. Enfin, dans la dernière section, nous présentons une 



argumentation et des tests démontrant la validité et la fiabilité de notre variable de contrôle et 

des résultats. 

La présentation des résultats des analyses auxquelles nous avons procédé se trouve dans les 

chapitres cinq à huit, c'est-à-dire un chapitre par approche théorique. Naturellement, nous 

suivons ici l'ordre établi auparavant. Nous débutons par l'école de la convergence, suivie par 

chacune des approches de I'école du ({politics matterm. Ces résultats sont surprenants à bien 

des égards- 

Dans le chapitre neuf, nous regroupons et nous confrontons les quatre modèles les plus 

performants que nous avons découverts dans les quatre chapitre précédents. C'est ici que nous 

construisons le modèle politico-économique global, le modèle hybride. Ce modèle représente 

l'expression la plus complète possible pour expliquer l'effort de santé des provinces 

canadiennes durant la période 1974-1993. En fait, ce dernier chapitre est un chapitre de 

reformulation des résultats car nous reprenons et nous confiontons des modèles qui ont déjà 

subi avec succès le test de l'empirie. 

Dans la conclusion, nous examinons l'ensemble des découvertes réalisées dans cette thèse. En 

fin de concIusion, nous discutons des principales limites de notre recherche et nous suggérons 

de pistes de recherche à partir de nos découvertes. 



CHAPITRE 1 



1- Les interventions gouvernementales 

En début d'introduction nous avons affirmé que ce sont les interventions gouvemementales 

provinciales dans le domaine de la santé qui constituent i'objet d'étude de cette thèse de 

doctorat. Nous entendons comparer l'activité des gouvernements provinciaux, exprimée en 

termes de dépenses publiques provinciales en matière de santé, et déterminer quels sont les 

facteurs qui expliquent le niveau et l'évolution de ces dépenses. 

Mais, cette prise de position concernant la détermination d'un lien causal entre les 

interventions gouvemementales provinciales dans le domaine de la santé et ses facteurs 

explicatifs suscite un triple questionnement. D'abord, pourquoi mesurer les interventions en 

termes de dépenses publiques, ensuite, pourquoi choisir les interventions gouvernementales 

provinciales piutôt que fédérales ou locales, et enfin, pourquoi cibler le domaine de la santé 

plutôt que celui de l'éducation ou encore celui des services sociaux? 

Les dépenses publiques sont considérées par plusieurs comme étant une mesure de l'activité 

gouvernementale, une mesure de ce que fait un gouvernement. Certes, il ne s'agit pas de 

l'unique mesure des interventions gouvemementales. Par exemple, le nombre de lois ou de 

règlements peut être utilisé afin de mesurer les interventions législatives ou réglementaires des 

gouvernements. Mais, l'avantage d'utiliser les dépenses publiques réside dans le fait que nous 

analysons une forme d'intervention gouvernementale prise sous l'angle d'un vaste processus de 

production de biens et services: les dépenses publiques représentant alors les coûts engendrés 

par ce processus de production. C'est grâce à cette connaissance des coûts que nous pouvons 

estimer l'importance des interventions gouvemementales dans la société, ainsi que les secteurs 

privilégiés pour réaliser ces interventions. Voyons ce que nous pouvons apprendre en utilisant 

cette perspective pour l1anaIyse. 



Comme la plupart des analystes de l'État-providence l'ont souligne, c'est durant les décennies 

suivant la Seconde Guerre Mondiale que les dépenses sociales des pays industrialisés ont 

connu une croissance phénoménale. En fait, les dépenses publiques consacrées aux politiques 

du développement social (social welfare policies) ont presque triplé entre 1950 et 1980 dans 

les pays industrialisés1. Mais, à l'instar de Chandler et Chandler (1979:178), nous estimons 

qu'au Canada c'est surtout «le secteur public provincial (qui) a subi une vaste transformation» 

au cours de cette période. 

Comme le soutiennent ces derniers, un des plus percutants aspects de cette transformation 

concerne la croissance des budgets provinciaux qui sont passés de 5.7% du produit national 

brut (PNB) en 1950 à 15% en 1976. En fait, dès 1976, les dépenses publiques provinciales 

avaient déjà presque triplé, ce qui rejoint explicitement la tendance enregistrée au niveau des 

pays industrialisés. Cette période constitue l'émergence de l'État-providence au Canada 

comme ailleurs dans les pays industrialisés et c'est au niveau provincial qu'on y a investi 

davantage. 

Mais plus important encore demeure le fait que durant cette période c'est la part des dépenses 

publiques provinciales qui sont passées «du cinquième à plus du tiers)) du total des dépenses 

de I'ensembie des administrations publiques, et non pas les dépenses publiques fédérales ou 

locales. En effet, ces changements dans le niveau des dépenses publiques provinciales 

suggèrent, selon Chandler et Chandler (1979: 178), ((l'évidence de «province-building)), tandis 

que les changements dans la façon de dépenser reflètent les nouvelles priorités provinciales.)) 

' (Parnpel et Williarnson;1988:1439,Tableau Z), les dépenses publiques consacrées au développement social 
incluent les programmes de pensions, de matemité/maladie, d'accidents de travail, d'assurance-chômage, 
d'allocations familiales, d'assistance publique, de santé publique et les programmes spéciaux d'assurance sociale 
pour les employés militaires et civils; ces dépenses sont exprimees en pourcentage du PNB et représentent en 
moyenne 6.92% en 1950 comparativement à 19.4% en 1980 pour les 18 pays industrialisés suivants: Canada, 
États-unis, Japon, Australie, Nouvelle-Zdlande, Suéde, Norvège, Danemark, Finlande, Allemagne de l'Ouest, 
Royaume-Uni, Irlande, Belgique, Pays-Bas, France, Suisse, Italie et Autriche. 



C'est pour ces deux raisons que nous estimons que ce sont les interventions des 

gouvernements provinciaux qu'il s'agit d'examiner: a) le fait que les investisseurs privilégiés 

de l'État-providence soient les gouvemements provinciaux; b) et le fait que ce sont les 

dépenses des administrations publiques provinciales qui aient pris une ampleur considérable 

au Canada. Enfin, ces activités budgétaires reflètent certains domaines prioritaires 

d'interventions, alors, pourquoi choisir celui de la santé publique? 

Puisque nous &rmons que ce sont les provinces qui sont l'élément moteur de la constniction 

de llÉtatdrovidence, alors une analyse comparative, fondée sur l'explication du niveau et de 

l'évolution des dépenses publiques provinciales, doit nécessairement cibler un domaine 

d'intervention où ce sont les provinces qui sont les véritables maîtres-d'œuvre. En fait, nous 

devons être en mesure d'isoler et de circonscrire le phénomène sous observation de manière a 

ce que ses facteurs explicatifs soient bel et bien attribués aux véritables interventions 

gouvernementales en présence: les provinciales. 

La Constitution canadienne est très claire au sujet du partage des compétences dans le 

domaine de la santé: ce sont les provinces qui en possèdent la compétence exclusive2. Nul 

autre secteur d'intervention n'est aussi clairement circonscrit pour une maîtrise d'œuvre des 

provinces dans la Constitution canadienne. Par contre, cette compétence exclusive des 

provinces ne signifie pas pour autant I'exclusion du gouvernement fédéral. qui comme nous le 

verrons plus loin a été l'initiateur du système public de santé actuel, mais limite ses 

interventions au pouvoir de dépenser. En définitive, le domaine de la santé représente le lieu 

pnviIégié des interventions gouvernementales provinciales. 

Reprenons en substance l'argumentation de Chandler et Chandler (1979:178-239) pour 

montrer que c'est bel et bien dans le domaine de la santé que l'envergure et la magnitude des 

' «L'~tablissement, l'entretien et l'administration des hôpitaux, asiles, institutions et hospices de charite dans la 
province, autres que les hôpitaux de marine.)) (Article 92:7 Loi Constitutionnelle de 1982) 



interventions des gouvernements provinciaux sont les plus importantes. Ces derniers divisent 

d'abord les interventions gouvernementales en deux grands secteurs d'intervention3: les 

politiques du développement social et celles du développement des ressources. Les premières 

concernent les domaines de la santé, de i'éducation et des services sociaux; tandis que les 

secondes réferent aux domaines du transport et des communications, des ressources naturelles 

et des industries primaires (agriculture, sylviculture, etc.). 

Puis. ils justifient i'intérêt de ces domaines d'intervention pour les chercheurs car ils 

ccconstituent les secteurs majeurs à problèmes (major problem areas) des politiques 

provinciales et comptent pour la majeure partie des dépenses provinciales.» En fait, la logique 

des interventions gouvernementales provinciales apparaît clairement: les problèmes publics 

majeurs suscitent des interventions gouvernementales d'envergure, lesquelles impliquent des 

coûts d'intervention qui sont exprimés en termes de magnitude des dépenses publiques 

provinciales. 

Enfin, ils examinent attentivement la ventilation des dépenses publiques provinciales depuis 

1950 présentées au tableau 1.1. Nous avons complété ce tableau avec les données les plus 

récentes et nous avons ajouté le service de la dette publique aux données originales car il s'agit 

d'un secteur d'intervention prioritaire actuellement. 

Prises globalement, on constate que les tendances enregistrées en 1979 par Chandler et 

Chandler sont encore pertinentes de nos jours. Les cinq premiers secteurs d'intervention 

représentaient 78.3% du total des dépenses publiques provinciales en 1950, comparativement 

a 75.9% en 1975 et à 72.2% en 1995. Sur une période de cinquante ans, on remarque une 

certaine stabilité quant à la magnitude des dépenses publiques provinciales dans ces cinq 

secteurs d'intervention car elles représentent, bon an mal an, les trois quart du total des 

qui recoupent les catégories fonctionnelles de depenses selon Statistique Canada. 



dépenses. Donc, c'est la que sont localisés les problèmes publics majeurs car l'envergure des 

interventions gouvernementales provinciales est très importante dans ces secteurs. 

Tableau 1.1 - Pourcentage des budgets provinciaux par catégorie 

Par contre, ce qui suscite davantage l'intérêt, c'est la très nette tendance à une lente 

décroissance des dépenses publiques provinciales dans ces cinq secteurs d'intervention. On 

peut expliquer cet état de fait par l'augmentation du nombre des secteurs d'intervention', mais 

surtout par l'importance prise par certains de ceux-ci au cours de la période ciblée. Puisque cet 

effet de dilution est somme toute léger, alors on se rend à l'évidence qu'une analyse plus 

approfondie est nécessaire afin de mettre en lumière certains éléments essentiels à considérer. 

1950 
1975 
1995 

Statistique Canada recensait 17 secteurs d'intervention en 1995 comparativement à une dizaine 

en 1950. Cette augmentation du nombre de secteurs d'intervention produit nécessairement un 

effet de dilution sur la ventilation du total des dépenses, toutes choses étant égales par ailleurs. 

Source: Chandler et Chandler (1 979: 1 79) et Les Finances Publiques Provinciales, 1996, 
Cat.68-512. * La première année disponible pour le secteur d'intervention du service de la 
dette publique est 1966 et égale 4.3%. 

duc. 

16.5% 
23.3% 
18.3% 

Mais plus intéressant encore demeure le fait de l'importance prise par le secteur d'intervention 

concernant le semice de la dette publique. Celui-ci représentait 4.3% du total des dépenses 

publiques provinciales en 1966 comparativement à 6.5% en 1975 et à 14.9% en 1995. Cette 

- - 

' Ceci renforce l'idée de transformation du secteur public provincial, le ((province-building», suite A la 
construction de ~'~tat-providence. 

Sociaux 

16.7% 
13.8% 
19.7% 

et 
Communi. 

22.4% 
8.5% 
4.2% 
- 

Ressources 
naturelles 
et industries 
primaires 

6.0% 
5.0% 
4.2% 

16.7% 
25.2% 
25.8% 

Dette 

t 

6.5% 
14.9% 



forte croissance, somme toute récente du service de la dette publique met nécessairement de la 

pression sur les autorités provinciales afin de limiter la croissance des dépenses dans d'autres 

secteurs d'intervention. 

Par exemple, la ventilation des dépenses dans les secteurs d'intervention concernant les 

politiques du développement social comptaient pour 49.9% du total des dépenses en 1950, 

comparativement à 61 3% en 1975 et à 63.8% en 1995; tandis que les politiques du 

développement des ressources représentaient 28.4% en 1950, 14.1 % en 1975 et 8.4% en 1995. 

En fait, l'importance prise par le service de la dette publique apparaît à partir de 1975 sur la 

ventilation des dépenses. En effet, on constate une diminution de la croissance dans le secteur 

concernant le développement social, tandis que Ia décroissance continue dans le secteur du 

développement des ressources. 

Nonobstant cette croissance relative des dépenses pour le service de la dette publique, on note 

tout de même un déséquilibre dans la magnitude des dépenses en faveur des politiques 

concernant Ie développement social. L'envergure des interventions gouvernementales 

provinciales a forcément augmenté dans cette catégorie durant la période sous observation. En 

fait, les problèmes publics majeurs et actuels des provinces semblent plutôt localisés dans cette 

catégorie qui inclut le secteur de la santé parce que c'est là que la magnitude des dépenses est 

encore croissante. 

Puis, lorsqu'on approfondit l'analyse de la ventilation des dépenses dans le tableau 1.2, on 

remarque que les dépenses de santé sont passées de 16.7%, à 25.1% et à 25.8% des dépenses 

publiques provinciales totales entre 1950 et 1995; celles de l'éducation ont débuté la période a 

16.5%, puis sont passées à 23.6% en 1975, mais ont enregistré un recul à 18.3% en 1995; et 

celles des services sociaux, au contraire, représentaient 16.7% en 1950, mais ont diminué a 

13.1 % en 1975, pour finalement rebondir à 19.7% en 1995. 



Tableau 1.2- Pourcentage des budgets provinciaux attribués aux secteurs 
d'intervention des politiques du d4veloppement social 

Source: Chandler et Chandler (1 979: 179) et Les Fuiances Publiques Provinciales, 1996, 

Au début de la période, on remarque une étonnante égalité entre nos trois secteurs clés 

d'intervention; au milieu de la période une forte croissance dans les secteurs de la santé et de 

l'éducation, mais une légère diminution dans le secteur des services sociaux; et en fin de 

période une stabilité dans le secteur de la santé, mais une diminution dans le secteur de 

l'éducation et une augmentation dans le secteur des services sociaux. C'est le secteur de la 

santé qui semble être le moins sensible aux facteurs endogènes et exogènes qui affectent la 

magnitude des dépenses publiques provinciales. Les problèmes publics sont «majeurs)) dans le 

secteur de la santé car l'envergure des interventions gouvernementales provinciales croît 

jusqu'en 1975 et est constamment renouvelée depuis. 

Enfin, on constate que c'est le domaine de la santé (25.8%) qui draine, en 1995, la plus 

importante part des ressources publiques, suivi par les services sociaux (19.7%) et l'éducation 

(18.3%), le service de la dette (14.9%), le transport et les communications (4.2%), et enfin les 

ressources naturelles et le secteur industriel primaire (4.2%). En fait, cette ventilation des 

dépenses publiques provinciales correspond à l'ordre actuel des priorités budgétaires des 

provinces: une qualification de la magnitude des dépenses publiques provinciales 

principalement axée vers le secteur de la santé. Les problèmes publics sont «actuels» dans le 

secteur de la santé car c'est là que l'envergure des interventions gouvernementales provinciales 

est la plus importante en 1995. 



Cette démonstration de la pertinence du domaine de la santé comme lieu privilégié des 

interventions gouvernementales provinciales est fondée sur l'argumentation suivante: a) les 

problèmes publics majeurs et actuels des provinces sont localisés dans la catégorie concernant 

le développement social, qui inclut le secteur de la santé, parce que c'est là que la magnitude 

des dépenses est encore croissante; b) les problèmes publics sont «majeurs» dans le secteur de 

la santé car l'envergure des interventions gouvernementales provinciales croît jusqu'en 1975 et 

est constamment renouvelée depuis; c) les problèmes publics sont «actuels» dans le secteur de 

la santé car c'est 1à que l'envergure des interventions gouvernementales provinciales est la plus 

importante en 1995. En définitive, le domaine de la santé signifie «priorité budgétaire)) pour 

l'ensemble des gouvernements provinciaux. 

Jusqu'à maintenant, nous avons établi qu'au Canada, ce sont les interventions des 

gouvernements provinciaux que nous devons examiner si notre objet d'étude concerne les 

politiques du développement social. De plus, nous avons vu que le domaine de la santé jouit 

d'un avantage certain par rapport aux autres grands domaines d'intervention car ce sont les 

provinces qui en possèdent la maîtrise d'œuvre. Enfin, nous avons montré la pertinence du 

domaine de la santé en termes de priorité budgétaire pour l'ensemble des gouvernements 

provinciaux. En conséquence, seul le domaine de la santé répond à nos critères de maîtrise 

d'œuvre, de magnitude des dépenses publiques et d'envergure des interventions des 

gouvernements provinciaux. 

Par contre, le fondement de notre argumentation repose sur une logique des interventions 

gouvernementales provinciales qui établit un lien direct entre l'existence de problèmes publics 

majeurs qui suscitent des interventions gouvernementales d'envergure, et qui sont exprimées 

en termes de magnitude des dépenses publiques provinciales. En démontrant la pertinence du 

domaine de la santé en termes de priorité budgétaire, nous découvrons l'existence de 

problèmes publics dans le domaine de la santé, sans pour autant en connaître la nature. On doit 

maintenant se demander quels sont ces problèmes publics majeurs et actuels qui motivent les 

gouvernements provinciaux à intervenir dans Ie secteur de la santé? 



1.1- Historique 

Dans la plupart des écrits que nous avons consultés au sujet de la problématique actuelle du 

secteur de la santé, les auteurs dressent habituellement un bilan historique de l'évolution des 

systèmes de santé provinciaux. Ce bilan est parfois résumé en quelques paragraphes 

introductifs (Kindra et Wiktorowicz; 1994; OCDE; 1994), parfois il est l'objet d'un chapitre 

(Angus, Auer, Cloufier, et Albert; 1995; Davis; lW2:ch. 1; Weller et Manga; 1983 :ch. 10; 

Chandler et Chandler;1979), ou encore de la totaiité d'un livre (Taylor;1987; 

Shillingon; 1972). En fait, c'est la complexité et la sensibilité du phénomène sous observation, 

ainsi que l'importance des décisions qui ont éte prises antérieurement qui font en sorte de 

modeler la problématique actuelle du secteur de la santé. 

C'est l'image du balancier qui nous vient à l'esprit lorsque nous considérons ce bilan historique 

dans sa globalité. Au début du siècle, la santé est une responsabilité individuelle au Canada, 

mais l'état de santé de la population est précaire. Suite aux pressions de la population, le 

balancier se met en mouvement et on assiste alors à la prise en charge de cette responsabilité 

individuelle par les gouvernements municipaux d'abord, provinciaux et fédéral ensuite. En fait, 

il s'agit de l'institutionnalisation de cette responsabilité par la création d'un système public de 

santé qui voit le jour au tournant de la Seconde Guerre Mondiale. 

C'est ici que le rôle du gouvemement fédéral devient déterminant. En fait, la stratégie fédérale 

consiste à o f i r  un généreux financement5 aux provinces à condition que celles-ci respectent 

cinq normes6 qui font en sorte d'uniformiser les systèmes provinciaux à l'échelle nationale. 

- - - -- 

5 Le gouvemement fédéral assumait la moitié des coûts des programmes universels mis en œuvre dans chacune 
des provinces. 

1 )  Accessibilité; 2) integralité; 3) transférabilitd; 4) administration publique; 5) universalite. (Angus et 
al.; 1994: 15) 



Cette intervention fédérale accélère le mouvement du balancier jusqu'à un contrôle global sur 

la façon dont les provinces gèrent cette responsabilité, maintenant collective. 

Le mouvement du balancier atteint son point maximum lors de la mise en œuvre du régime sur 

le financement des programmes établis en 1977. La mise en œuvre de ce régime marque la fin 

de la période de construction des systèmes de santé provinciaux et le début de la période de 

gestion ayant pour toile de fond une lente mais sûre limitation des ressources financières 

provenant du fédéral. En fait, le mouvement du balancier s'inverse dans un lent retour vers la 

case départ. 

Ce mouvement de retour du balancier est d'abord marqué par une déconcentration 

administrative des systèmes de santé à l'échelle provinciale. Il s'agit dune période où les 

provinces instaurent un palier de gestion intermédiaire, hors ministère et à vocation régionale, 

qui englobe les hôpitaux, principaux dispensateurs des services de santé à la population. De 

p h ,  on assiste à la création de nouvelles entités pour dispenser davantage de services de santé 

de première ligne à l'échelle locale: les centres communautaires de santé7. 

Le mouvement de retour du balancier s'est ensuite accentué, au tournant des années 1990 par 

une véritable décentralisation des systèmes de santé provinciaux8. C'est maintenant à l'échelle 

régionale que de plus en plus de décisions sont prises sur l'organisation des services de santé 

pour «sa» population. A travers des mots clés tels que désinstitutionnalisation, virage 

7 Suite A Ia préparation de rapports gouvernementaux au Québec, en Ontario. au Manitoba, en ~ouvelle-Écosse et 
en Colombie-Britannique seules les provinces de Québec, de la Saskatchewan et du Manitoba ont explicitement 
mis en œuvre une forme de régionalisation fondée sur des centres communautaires de santé. (Chandler et 
Chandler; I979:2 14-2 15) 
8 La plupart des provinces ont produit et mis en œuvre des rappris gouvernementaux qui ont les themes 
récurrents suivants: 1) élargir la définition de la santé afin de développer une approche multi-sectorielle; 2) passer 
d'une approche visant le curatif vers une approche ciblée sur la promotion de la sant6 et la prévention des 
maladies; 3) dispenser les soins dans des centres communautaires plutôt qu'en milieu hospitalier; 4) placer une 
plus grande importance sur la participation individuelle des citoyens au processus de prise de décision concernant 
les politiques de santé; 5) décentralisation des systèmes provinciaux de santé sur une base régionale; 6) améliorer 
la planification des ressources humaines, inctuant des méthodes alternatives de rémunération des médecins; 7) 
augmenter l'efficience dans le management des services par l'établissement de conseils, de comités de 
coordination et secrétariats (plutôt que ceniralisation); 8) augmenter les fonds consacrés A la recherche. (Kindra et 



ambulatoire, chirurgie d'un jour et services a domicile, on assiste présentement au retour du 

balancier, vers une réappropriation de cette responsabilité, mais cette fois à l'échelle 

communautaire. 

En fait, nous arrivons aujourd'hui au même créneau que lors du départ de ce mouvement de 

bdancier : le créneau communautaire. C'est en 1914 que le conseil municipal de la localité 

rurale de Sarnia, en Saskatchewan, a décidé de verser une annuité au montant de 1500$ au 

médecin local afin qu'il demeure sur place et qu'il continue de servir une population qui ne 

pouvait se payer ses services. 

Cette décision du conseil municipal de Sarnia peut nous paraître bien anodine actuellement, 

mais en 1 9 14 en Saskatchewan, il s'agissait d'un acte illégal de la part d'une municipalité. En 

fait, c'est deux ans plus tard, en 1916, que les autorités provinciales amendèrent la législation 

(Rural Municipality Act) afin de permettre la levée d'impôts a cette fin. Finalement, il est à 

souligner que ce système, connu sous l'appellation anglophone de «Municipal Doctor System 

a été en vigueur jusqu'en 1963 en Saskatchewan. (Taylor; l987:îO) 

Grâce à l'image du balancier, nous avons pu mettre l'accent sur la prise en charge d'une 

responsabilité individuelle par les autorités gouvernementales et le retour de cette 

responsabilité vers la communauté. L'élément ((prise en charge)) est une caractéristique 

fondamentale que les analystes attribuent à la construction de l'État-providence, tandis que 

l'élément ((retoun) vise le désengagement de l'État dans certains secteurs d'activité suite à un 

ensemble de phénomènes conjoncturels. Quatre phénomènes reviennent continuellement dans 

les écrits concernant le secteur de la santé: 1) la crise des finances publiques; 2) la pratique 

médicale; 3) la structure démographique; 4) la délimitation de la santé. Abordons maintenant 

chacun de ces phénomènes. 

Wiktorowicz; 1994:29-30) 



1.1.1 - Les finances publiques en crise 

Plus haut. nous avons discuté de l'importance prise par le secteur d'intervention concernant le 

service de la dette publique des provinces au cours des vingt dernières années. Ici, nous allons 

analyser l'impact de la dette nette des gouvernements fédéral et provinciaux sur le mode de 

financement des systèmes de santé provinciaux. 

Les provinces sont directement touchées par le désengagement budgétaire du gouvemement 

fédéral. Mais ces dernières doivent continuer d'assumer les responsabilités dans les champs de 

compétences qui leurs sont dévolues par la Constitution. Par exemple, nous avons vu plus haut 

que le financement des systèmes de santé provinciaux était assuré à 50% par le gouvemement 

fédéral entre 1950 et 1977 en vertu du programme fédéral de fiais partagés. Par contre, le 

régime de financement des programmes établis, entré en vigueur en 1977, a fait en sorte de 

diminuer la participation financière du fédéral à un niveau de 24% en 1991 selon Kindra et 

Wiktorowicz (1994:6). Il s'agit d'un important manque à gagner pour les provinces, surtout 

lorsqu'on considère que leurs dépenses en matière de santé n'ont pas diminué entre 1975 et 

1995, mais se sont maintenues autour de 25% du total des dépenses provinciales. 

La réaction des provinces face à cette problématique des fuiances publiques semble être à peu 

près identique à celle mise en œuvre par le gouvernement fédéral: une croissance de la dette 

publique des provinces dans un premier temps, une augmentation de la charge fiscale des 

contribuables dans un deuxième temps et enfin dans un troisième temps, un désengagement 

des programmes et des services provinciauxg. D'après la page Intemet de M. ~avies",  la dette 

- 

9 ((L'aspect etonnant est que les provinces aient mis autant de temps à se rendre compte que la réduction de la 
contribution financière fédérale durant les années 80 traduisait un changement durable dans l'orientation des 
finances fëdérales. En effet, les provinces avaient le choix entre quatre options: relever les impôts, encourir des 
déficits plus importants, faire des coupures dans d'autres postes de dépenses, comme l'éducation, ou prendre des 
mesures en vue de contrôler les coûts des soins de santé. Même si la plupart des provinces ont mis sur pied des 



publique des provinces représente actuellement environ 40% de la dette fédérale, soit 238 

milliards de dollars! 

En fait, l'impact de la dette publique semble procéder comme un jeu de vases communicants 

entre paliers gouvernementaux superposés ayant pour toile de fond les contribuables: le 

fédéral diminue ses transferts aux provinces qui à leur tour limitent les services à la population 

et diminuent les transferts (et augmentent les responsabilités) aux municipalités, qui en bout de 

ligne doivent refiler la facture, toujours aux mêmes contribuables. 

Mais cette s~sollicitation des contribuables a intrinsèquement des effets pervers en 

démocratie parlementaire. C'est pourquoi, surtout depuis le début des années 1990, on assiste a 

une réforme en profondeur de l'ensemble des programmes gouvernementaux et les systèmes 

de santé provinciaux n'échappent pas à cette tendance à la révision. En fait, le fonctionnement 

et l'utilisation des systèmes de santé provinciaux sont scrutés à la loupe dans la plupart des 

provinces canadiennes. 

Comme nous l'avons plus haut, la plupart des provinces ont produit des rapports sur 

leur système de santé durant cette période. Un des objectifs explicitement visés par ces 

rapports demeure la diminution des coûts de la prestation des services de santé, sans pour 

autant affecter négativement l'état de santé de la population. En effet, les provinces analysent 

le mode de financement des systèmes de santé provinciaux, déterminent les principaux 

prestataires des ressources disponibles et planifient les transformations à apporter au système. 

En théorie, cette approche qui vise l'efficience du système de santé semble assez simple à 

réaliser, mais en pratique, la complexité de la situation est d'une ampleur sans précédent 

depuis la création des systèmes de santé provinciaux. 

- -- - - - -- 

commissions royales ou entrepris d'autres études sur les coûts des soins de santé durant les annees 80, des 
mesures rigoureuses de contrôle des coûts ne sont apparues qu'au début de la dernikre récession, soit en 1990- 
199 1 .» (Angus, Auer, Cloutier et Albert; 1995: 16) 
'O  Au 3 juin 1997 la dette fëdérale s'élevait B 594,095,227,279.76 (milliard de) dollars. Source: M. Davies, The 



Pour donner une idée de l'ampleur de la tâche à réaliser et de l'impact de cette spirale de 

l'endettement public s u .  les systèmes de santé provinciaux, voyons maintenant comment sont 

financés les systèmes de santé provinciaux. Nous reproduisons sur les pages suivantes les 

résultats de deux études que nous présentons dans les figures 1, 2 et 3. La première concerne 

une représentation graphique globale du financement des systèmes de santé publiée dans une 

étude de l'OCDE (1994:I 18); la seconde provient de l'analyse de Kindra et Wiktorowicz 

(1994:6-7) où on présente la distribution, en pourcentage, des sources de financement et des 

dépenses par catégorie pour l'année 199 1 .  

Figures 1.1.1.1; 1.1.1.2; et 1.1.1.3- Le financement des systèmes de santé 
provinciaux; les sources de financement des systèmes de santé; et les dépenses 
par catégorie des systèmes de santé. 

Figure 1.1.1.2- Sources de revenus du secteur de la sant4 au 
Canada en 1991 

Gouv. provinciiux 
46% 

Source: Kindra G. et Wiktorwicz (1 994:6) 

Canada National Debt Cfock. http://www.cam.org/mdavies/cgi-bidCanC1ock.cgi 
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Figure 1.1.1.3- Dépenses nationales de sant6 prr catégorie au 
Canada en 1991 

Capital 
A u t n  4% 

Source: Kindra G. et Wiktorwicz (1 994:7) 

Premier constat, nous sommes en présence d'une dizaine d'acteurs institutionnels. Du côté des 

pourvoyeurs de fonds nous avons: les gouvernements provinciaux (46%), les assureurs privés 

(28%), le gouvernement fédéral (24%), les employeurs (1%) et les gouvernements locaux 

(1%). Du côté des prestataires de services on retrouve: les hôpitaux (39%), les médecins 

(15%), les compagnies pharmaceutiques (l'achat de médicaments) (14%), une catégorie 

résiduelle «autres» (1 1 %), les autres institutions de santé (1 O%), les autres professionnels de la 

santé @harmaciens, dentistes etc.) (7%), et enfin, les dépenses de capital (4%). 

Par une simple visualisation de la stnicture du financement des systèmes de santé provinciaux, 

laquelle procède par transferts entre acteurs institutionnels et dont la maîtrise d'œuvre revient 

aux provinces, on se rend à l'évidence que toute diminution importante de revenus provenant 

d'un des acteurs a nécessairement un impact majeur au niveau des gouvernements provinciaux. 



Comme nous l'avons mrmé plus haut, la diminution de la participation fédérale, qui est 

passée de 50% à 24% entre 1977 et 1991 constitue îrès certainement le fait marquant de la 

période de gestion des systèmes de santé provinciaux. Les provinces sont dans une situation 

où elles doivent nécessairement se tourner vers les prestataires de services et réorganiser le 

système afin de diminuer leurs coûts. 

Dans ce contexte de sous-financement du système et de surendettement des gouvernements, il 

n'est donc pas surprenant d'apprendre par les médias d'information la fermeture d'hôpitaux 

dans Ia plupart des provinces, l'allongement des files d'attente pour des opérations majeures, le 

contingentement du nombre de médecins et l'introduction de nouvelles formes de taxation. Par 

exemple au Québec, la contribution des particuliers pour financer le nouveau régime 

d'assurance-médicaments peut être considérée comme une nouvelle forme de taxation. En fait, 

les provinces interviennent pour diminuer leurs coûts selon un ordre qui correspond 

directement aux principales catégories de dépenses: les hôpitaux (39%), les médecins (1 5%) et 

l'achat de médicaments (1 4%). 

Second constat, en analysant les dépenses publiques de santé, on ne tient compte, en fait, que 

d'environ 75 à 80% du total des dépenses de santé d'après une estimation faite par Angus, 

Auer, Cloutier et Albert (1995:76) et Evans et Law (1991). Comme le soutiennent ces 

derniers, les contribuables, les employeurs et le gouvernement fédéral transfêrent des sommes 

aux provinces qui assument tous les paiements concernant les services assurés. Ce sont les 

services assurés qui représentent environ 75 à 80% du total des dépenses. Par contre, les 

assureurs privés, les fondations des hôpitaux, les cliniques privées et le gouvernement fédéral 

contribuent dans des secteurs spécifiques qui ne sont pas considérés comme des services 

assurés d'après la Loi de la santé. 

Par exemple, les assureurs privés assument les coûts de services d'hôtellerie en institution 

hospitalière, de services de garde privée et de soins pharmaceutiques, dentaires et 



optométristes aux bénéficiaires de conditions particulières des assurances collectives; les 

fondations hospitalières lèvent des fonds pour financer rachat de matériel spécialisé autrement 

inaccessible par financement public; les cliniques privées offient des compléments de services 

spécialisés et des services non-couverts par le régime public; et enfin, le gouvernement fédéral 

finance les hôpitaux de marine, les soins de santé dans les institutions pénitentiaires fédérales 

et les quarantaines, tel que stipulé par la Constitution. 

Comme nous pouvons le constater, il y a une distinction très nette à établir entre les «services 

assurés» et les ((bénéfices additionnels)). Les premiers relèvent de la responsabilité des 

provinces, couvrent toute la population et constituent l'objet d'étude de cette thèse, tandis que 

les seconds dépendent de nombreux acteurs privés ou publics, s'adressent à une partie limitée 

de la population et sont exclus de cette thèse. La principale raison concernant l'exclusion de la 

composante «bénéfices additionnels)) de l'étude des systèmes de santé provinciaux réfère 5 la 

couverture incomplète de la population par ces services de santé complémentaires. 

L'analyse de l'impact de la dette nette des gouvernements fédéral et provinciaux sur le 

financement des systèmes de santé provinciaux révèle qu'il s'agit de l'événement déterminant 

des vingt dernières années. En fait, la diminution de la participation financière du 

gouvernement fédéral dans le secteur de la santé depuis 1977 constitue un manque à gagner 

que les provinces doivent combler. Les moyens mis en œuvre par les provinces pour combler 

ce manque à gagner visent explicitement une diminution des coûts au niveau des principaux 

prestataires de services de santé: les hôpitaux, les médecins et l'achat de médicaments aux 

compagnies pharmaceutiques. Enfin, l'instrument par lequel les gouvernements interviennent 

dans le secteur de la santé est la (re)forrnulation des poIitiques publiques de santé fondée sur la 

mise en œuvre des recommandations de commissions royales ou de rapports 

gouvernementaux. 



1.1.2- La pratique medicale 

La pratique médicale est indissociable de tout système de santé et constitue selon Angus, 

Auer, Cloutier et Albert (1 995: 16) le second facteur d'importance" qui explique la croissance 

des coûts à l'intérieur du système. Par pratique médicale, nous entendons ici l'offre de 

médecins, ainsi que la position privilégiée que ces derniers occupent à l'intérieur du système 

de santé. En fait, il ne nous apparaît pas pertinent de traiter exhaustivement des 3 1 groupes de 

professionnels de la santé que recense Statistique Canada pour montrer l'impact d'une erreur 

de planification stratégique commise il y a plus de trente ans. 

Les gouvernements interviennent dans le secteur de la santé surtout par la mise en œuvre des 

recommandations de Commissions Royales ou de rapports gouvernementaux. Angus, Auer, 

Cloutier et Albert (1 995: 17-18) soutiennent que lors des travaux de la Commission Royale sur 

les senlices de santé de 1964 (Commission Hall), les projections démographiques utilisées 

pour planifier l'offre de médecins jusqu'en 1991 étaient fondées sur des hypothèses non- 

réalistes. L'utilisation de ces projections erronées a incité les gouvernements provinciaux à 

ouvrir de nouvelles écoles de médecine afin de conserver une o f i e  de médecins dans un ratio 

de 1 /857 (MDhab.). 

Mais la population du Canada, ptutôt que de croître jusqu'à 35 millions d'habitants tel que 

prévu par la Commission Hall, se chiffiait à 28 millions d'habitants en 199 1, soit une erreur de 

20%. Selon cette estimation de la tendance démographique, l'offre de médecins devait se situer 

à environ 40,000 médecins afin de conserver le ratio de 1/857 (MDhab.) en 1991. En fait, il y 

avait 60,000 médecins en 1991 pour une population de 28 millions d'habitants, soit un ratio de 

1 /467 (MDhab.)! 



Le constat que l'on doit émettre à partir de cette analyse est qu'il y a bel et bien eu une erreur 

de planification stratégique commise lors des travaux de la commission Hall. Mais l'erreur 

fondamentale de gestion a été commise par les gouvernements provinciaux qui n'ont pas su 

corriger le tir et limiter l'offre de médecins: «Même si les provinces ont constaté dans les 

années 70 que la croissance démographique serait de beaucoup inférieure aux prévisions de la 

Commission Hall, elles n'ont rien fait jusqu'au début des années 90 pour réduire la capacité 

des écoles de médecine a former de nouveaux diplômés.)) (Angus, Auer, Cloutier et 

Albert; 1995: 17) 

Cette incapacité administrative des gouvernements provinciaux s'inscrit dans un contexte de 

croissance imponante et rapide des coûts des soins de santé au cours de la même pénode. 

L'anaIyse de Angus, Auer, Cloutier et Albert (1995:43) révèle que le coût nominal de services 

par patient a augmenté de 10% par année entre 1979 et 1990 et que les omnipraticiens 

dispensent plus de la moitié des seniices. Mais plus important encore demeure le fait que le 

nombre de patients a augmenté de 20% au cours de la même pénode tandis que le nombre de 

services offert par patient a augmenté de 50%. En fait, il y a une augmentation beaucoup plus 

rapide du nombre de services offerts par patient, surtout par les omnipraticiens, que de 

croissance effective du nombre de patients. 

De plus, cette incapacité des gouvernements provinciaux à limiter I'offie de médecins s'avère 

déterminante sur la croissance de l'ensemble des coûts du système de santé. En effet, les 

médecins occupent une position privilégiée dans le système de santé car ils rencontrent les 

patients et les dirigent ensuite vers les senrices de soins de santé appropriés. Vu sous cet angle, 

les 3 1 autres groupes de professionnels de la santé gravitent autour des médecins «au plan de 

la détermination de l'utilisation des services de soins de santé. (Selon l'OCDE, ... leurs 

décisions influent sur 70 à 80% des dépenses totales.))) (Angus, Auer, Cloutier et 

Albert; 1995: 1 15) 

-- -- 

I l  le premier facteur étant la diminution de la participation fmancikre fedkrale. 



L'analyse de la pratique médicale révèle que les gouvernements provinciaux ont été incapables 

de limiter l'offie des médecins ce qui a produit un impact considérable sur la croissance des 

coûts du système de santé. En effet, le ratio médecin/habitant est près du double de celui 

généralement considéré adéquat par les experts. De plus, ces médecins, surtout les 

omnipraticiens, ont dispensé 50% de plus de services par patient, tandis que les consultations 

de ces derniers n'ont augmenté que de 20%. Puisque les décisions des médecins influent sur 70 

à 80% des dépenses totales du système de santé, dors on se rend à l'évidence de la pression 

phénoménale que la pratique médicale exerce sur la croissance des coûts du système de santé. 

La mise en œuvre des recommandations de la commission Hall sans qu'un nécessaire suivi 

administratif ait été intégré aux politiques publiques concernant la formation des médecins 

instaile les provinces dans une position de responsabilité quant à la croissance d'une forte 

proportion des coûts du système. 

1 A.3- La structure dernographique 

Au point précédent, nous avons établi l'importance que revêt l'utilisation des projections 

démographiques comme élément majeur concernant la planification de l'of& de médecins a 

l'intérieur du système de santé. Ici, nous allons analyser I'irnpact actuel et prévisible de 

l'inversion de la pyramide des âges sur le système de santé dans les provinces canadiennes, 

c'est-à-dire l'impact du déplacement de la structure démographique vers une population plus 

âgée. 

Toutes les études concernant l'analyse de la structure démographique arrivent à peu près aux 

mêmes conclusions que celles rapportées par Kindra et Wiktorowicz (1994:8): en 1961, le 

Canada comptait 1.6 millions de personnes âgées de 65 ans et plus tandis qu'en 1988, 

Statistique Canada en recensait 3 millions; d'après les projections actuelles, le Canada devrait 

compter 5 millions de personnes âgées de plus de 65 ans en 201 1 et en 2030 c'est le Canada 



qui devrait être le leader des pays de l'OCDE à ce chapitre. Bref, la diminution du nombre de 

naissances et l'augmentation de l'espérance de vie à la naissance conjuguée a l'arrivée massive 

de la génération du boom des naissances à l'âge de 65 ans (vers 2010) propulsera le Canada au 

premier rang des pays de l'OCDE à ce chapitre! 

D'après Angus, Auer, Cloutier et Albert (199534-36, 48) on peut chiffrer l'impact net de la 

hausse des coûts des soins de santé directement imputables au vieillissement de la population a 

moins de 5% entre 1980 et 1990. En fait, il s'agit d'un impact marginal car l'effet net du 

vieillissement de la population est actuellement compensé par une proportion de jeunes adultes 

plus forte et un plus faible taux de natalité. Une proportion de jeunes adultes plus forte et un 

plus faible taux de natalité «tendent a réduire le nombre de séjours à l'hôpital, tandis que la 

pourcentage plus élevé de personnes âgées a l'effet contraire.)) C'est pourquoi on ne peut 

imputer actuellement la hausse des coûts des soins de santé au vieillissement de la population. 

Par contre, ce qui ressort clairement de cette analyse est que la prestation des soins de santé est 

appelée à connaître une transformation fondamentale qui consiste «au passage du traitement 

des maladies infectieuses au traitement de problèmes chroniques et de maladies 

dégénératives.)) (Kindra et Wiktorowicz;1994:8) En définitive, c'est aux gouvernements 

provinciaux à mettre en place actuellement les structures qui seront nécessaires afin de faire 

face à cette nouvelle donne démographique. 

Contrairement à ce qui s'est passé lors de la planification de l'offre de médecins, les provinces 

semblent profiter de la réorganisation actuelle des services de soins de santé afin de préparer 

adéquatement le système de santé a faire face a cette problématique nouvelle. Encore ici, 

l'instrument privilégié des interventions gouvernementales consiste à la mise en œuvre de 

politiques publiques qui visent la transformation de plusieurs établissements hospitaliers vers 

les soins de longue durée (plutôt que de première ligne) et de services de soins continus à 

l'échelle communautaire. 



L'analyse de l'impact de la structure démographique sur la prestation des services de soins de 

santé révèle qu'il s'agit du défi majeur qu'auront à relever les provinces canadiennes. 

Actuellement, les coûts reliés au vieillissement de la population représentent un impact 

marginal. Par contre, les hypothèses concernant l'inversion de la pyramide des âges au début 

du prochain millénaire feront en sorte de transformer radicalement la prestation des services 

de soins de santé vers les soins de longue durée et les services de soins continus à l'échelle 

communautaire. Enfin, c'en par la mise en œuvre de politiques publiques que les 

gouvernements provinciaux interviennent pour faire face à cette nouvelle donne 

démographique. 

1.1.4- La délimitation de la santé 

Jusqu'à présent, nous avons centré l'analyse sur la composante du système public de santé qui 

existe dans les provinces canadiennes. Ici, nous élargirons l'argumentation au phénomène plus 

global qu'est la santé, mais vu à travers un prisme d'émulation12 à l'échelle internationale. 

Enfin' nous verrons l'impact de ce processus d'émulation sur la prestation actuelle des services 

de santé au Canada. 

D'après l'organisation Mondiale de la Santé (OMS), cinq dimensions permettent de 

circonscrire le phénomène de la santé: 1) l'environnement; 2) le style de vie; 3) les services de 

santé; 4) la biologie humaine; 5 )  les politiques publiques. Précisons que cette dernière 

catégorie devrait plutôt s'intituler ((autres politiques publiques)) que celles concernant la santé. 

En fait, l'OMS considère depuis peu cette demière dimension (autres politiques publiques) 

comme étant un déterminant majeur de la santé. (.ulton;1993:89) 

" Ici, émulation est utilise dans le sens suggéré par Bennett (1988) : une copie d'une action entreprise ailleurs. 



L'environnement incorpore les sous-environnements physiologique, psychologique, social, 

politique, occupationnel et culturel. Le style de vie inclut les habitudes de vie sur lesquelles les 

individus ont un certain degré de contrôle tels la consommation d'alcool, l'usage du tabac, 

l'exercice physique, la saine alimentation, etc. 

Les services de santé comprennent les activités de prévention, de diagnostic, thérapeutiques et 

de réhabilitation dispensées par le système de santé et ses programmes affërents. Comme nous 

l'avons établi plus haut, ces services et ces programmes relèvent du secteur public provincial 

au Canada. 

Les facteurs biologiques englobent les forces et les faiblesses intrinsèques à la génétique 

humaine. Ce sont ces dernières qui déterminent notre prédisposition et notre réponse face aux 

maladies et aux blessures. Par ses autres politiques publiques, un gouvernement fixe les 

objectifs sociaux a atteindre et les moyens concrets qu'il entend mettre en œuvre pour y 

arriver. Outre la dimension services de santé, les domaines d'intervention sont nombreux et 

certains ont un effet direct sur l'état de santé d'une population: l'approvisiomement en eau 

potable et Ie contrôIe des eaux usées, l'amélioration des habitations, la préservation des 

aliments, la pasteurisation du lait et la gestion des déchets. (Fulton: 1993) 

Parmi ces dimensions, la plupart des facteurs génétiques ainsi que certains facteurs 

physiologiques sont en dehors du contrôle humain, c'est-à-dire inaltérable. Par contre, le 

contrôle humain s'exerce sur plusieurs facteurs environnementaux, sur la plupart des facteurs 

reliés au style de vie, et sur l'ensemble des facteurs appartenant aux services de santé et aux 

autres politiques publiques. 

Plusieurs auteurs, citons par exemple Evans et Law (1991), Fulton (1993) et Ip (1991), 

provenant de différentes écoles de pensée semblent d'accord sur un point: il faut d'abord 



distinguer la composante services (institutionnalisde en système public) de santé du 

phénomène plus global qu'est la santé. Il existe de nombreuses études qui portent sur 

l'utilisation des services de santé, peu d'études qui analysent les déterminants du système de 

santé, tandis que les déterminants du phénomène «santé» pris dans sa globalité est a 

construire: «...nous n'en connaissons pas encore assez au sujet des déterminants de la santé, 

mais nous reconnaissons le problème». (Evans et Law; 19% :48) 

C'est pourquoi notre suggestion concernant une certaine limitation de l'analyse à la seule 

composante du système public de santé se trouve renforcée par ces prises de position. Comme 

le souligne avec force Kindra et Wiktorowicz (l994:lS), l'impact majeur du travail de l'OMS 

est de montrer que la santé est beaucoup plus que l'absence de maladie, mais «un état de bien- 

être physique, psychologique et social.)) 

Au Canada, c'est en 1984 que cette approche plus positive, axée sur le préventif plutôt que le 

curatif, est entrée en vigueur à travers la Loi canadienne de la santé. Depuis cette époque, tous 

les rapports de Santé Canada que nous avons consultés font état de cette prise de position qui 

trouve ensuite une place de choix lors de la mise en œuvre des politiques publiques de santé 

dans toutes les provinces. Comme nous le verrons plus loin, ce virage pro-santé aura un 

impact majeur sur la prestation ftiture des services de santé. 

- Conclusion 

Dans cette section nous avons présenté une argumentation concernant notre objet d'étude: les 

interventions gouvernementales provinciales dans le domaine de la santé. Nous avons d'abord 

établi que les dépenses publiques, prises sous l'angle d'un vaste processus de production de 

biens et services, nous permettaient d'estimer l'importance des interventions gouvernementaIes 



dans la société, ainsi que les secteurs privilégiés pour réaliser ces interventions. En 

approfondissant l'analyse, nous avons découvert ensuite que ce sont les administrations 

publiques provincides qui étaient les investisseurs pnvilégi6s de l'État-providence parce que 

c'était ce type de dépenses publiques, les provinciales, qui avait pris une ampleur considérable 

au Canada Enfin, nous avons justifié la pertinence du secteur de la santé comme objet d'étude 

en présentant quatre arguments. 

Puis, nous avons dressé un bilan historique et utilisé l'image du balancier afin de c o ~ a i t r e  la 

nature de ces problèmes publics. Cette façon de procéder nous a pennis de dégager les deux 

grandes caractéristiques fondamentales mais contradictoires et inhérentes à la construction et à 

l'évolution des systèmes de santé provinciaux. D'abord l'élément «prise en charge» qui est une 

caractéristique attribuée à la construction de l'État-providence et ensuite l'élément «retoun) qui 

vise le désengagement de l'État suite à un ensemble de phénomènes conjoncturels. Enfin, nous 

avons analysé l'impact de quatre phénomènes conjonctureIs qui reviennent constamment dans 

les écrits ponant sur le secteur de la santé et découvert que l'instrument privilégié des 

interventions gouvernementales était la mise en œuvre de politiques publiques de santé. 

En guise de conclusion, voilà d'après Angus, Auer, Cloutier et Albert (1995:20) l'orientation 

actuelle de la teneur de ces réformes qui ont été entreprises dans toutes les provinces 

canadiennes: 

(<Services en établissement - La plupart des provinces réduisent (ou ont réduit) le nombre de 

lits résenrés aux soins actifs, nombre d'entre elles compriment les dépenses globales du secteur 

hospitalier et certaines réorientent les ressources ainsi économisées vers les services 

communautaires. Toutes les provinces visent au moins a réduire le nombre de lits par tranche 

de 1000 habitants. 

Services de soins continus - La plupart des provinces ont soit mis en œuvre ou envisagent la 

possibilité de lancer des projets pilotes de centres de soins communautaires. L'un des 



principaux objectifs de ces initiatives est de promouvoir les modèles d'intervention par équipe 

intégrée et centrée sur la clientèle pour ce qui est de l'évaluation, de la planification et de la 

prestation des soins a l'échelle communautaire. 

Professionnels de la santt! - La plupart des provinces ont négocie des fonds pour les coûts des 

services offerts par les médecins. En outre, la réduction du nombre d'inscriptions dans les 

écoles de médecine dans de nombreuses provinces devrait contribuer a atténuer les pressions 

sur le système. En ce qui a trait aux membres des professions paramédicales, Ie rôle des 

infirmiers et des infinnières fait l'objet d'un examen et des initiatives sont en cours en vue de 

former des sages-femmes, de leur accorder des permis et de mettre des fonds à leur disposition 

dans certaines provinces. 

Produits pharmaceutiques - Les provinces sont en voie d'adopter des prix plafonds pour le 

remboursement des médicaments, d'encourager la substitution de médicaments génériques a 

moindre coût, de réduire la liste des médicaments approuvés et d'élaborer des mécanismes 

d'examen visant une meilleure utilisation des médicaments, l'amélioration de la qualité des 

services, ainsi qu'une accessibilité et une «abordabilité» accrues. 

Cadre de rJglementution - Un certain nombre de provinces ont entrepris de réorganiser leur 

ministère de la santé, en espérant que ces changements mèneront à une gestion plus efficiente 

et efficace. D'autres ont établi des comités, des organismes ou des conseils consultatifs sur la 

santé pour appuyer la prise de décisions. De nombreuses provinces ont décentralisé diverses 

fonctions et ont accordé une certaine autonomie à des structures régionales. L'objectif 

poursuivi est de planifier et d'assurer la gestion au niveau régional - d'affecter les ressources à 

l'intérieur des budgets régionaux, d'évaluer l'efficacité et l'efficience et, de façon générale, de 

confier aux régions des fonctions qui relevaient auparavant des hôpitaux et des conseils 

communautaires de soins de santé. Parmi les autres initiatives sur le plan de la réglementation 

figurent l'élaboration de lignes directrices sur les pratiques médicales, l'examen de 

mécanismes de remboursements mixtes pour les médecins et un recours accru à un mode de 

gestion conjointe du système de soins de santé par les autorités gouvernementales et les 

principaux intervenants.)) 



1.2- Politiques publiques et approches théoriques 

Parmi les grands débats qui animent présentement les discussions dans le champ des politiques 

publiques comparées, il y en a deux qui reviennent constamment dans les écrits. Le premier 

concerne la définition du concept apolitiques publiques)). Le second touche à I'impact respectif 

des facteurs économiques et  politiques sur les politiques publiques dans les pays industrialisés. 

Le consensus est encore loin d'être établi au sujet d'une définition de l'objet ~poiitiques 

publiques)). Plusieurs auteurs de différents champs constatent cette polysémie. Par exemple, 

Lemieux (1 995;chap. 1) recense au moins une quinzaine de définitions différentes de cet objet 

tandis que Pal (1987) en présente une douzaine. Pour notre part, nous estimons qu'une des 

causes principales de cette absence de consensus réfere à une diversification au niveau de la 

conceptualisation d'une politique publique. En ce sens, les problèmes de définition des 

chercheurs en politiques publiques comparées sont le reflet de ce qui se passe dans les autres 

disciplines des sciences sociales. 

En bref. on peut distinguer deux façons de présenter un raisonnement qui conduit à une 

définition. D'une part, il y a les auteurs qui construisent logiquement leur définition à partir 

d'une synthèse d'un ensemble de définitions existantes. Lemieux (1 995) et Pal (1987) utilisent 

avec succès ce procédé et suggèrent une définition13 qui correspond à leurs préoccupations 

d'analyse et de recherche. D'autre part, il y a celles et ceux qui construisent leur définition à 

partir d'objectifs précis de recherche. Cela produit généralement un effet de remodelage, de 

transformation ou d'utilisation pure et simple d'une définition ((classique)). Landry (1 980), 

Edwards et Sharkansky (1981), Bellavance (1985), et Mény et Thoening (1989) opèrent de 

- . - - - -- 

13 Pour Lernieux, une politique publique: «est faite d'activités orientdes vers la solution de probltmes publics dans 
l'environnement, et ce par des acteurs politiques dont les relations sont structurées, le tout évoluant dans le 
temps.» Tandis que pour Pal c'est: «une série d'actions ou d'inactions que des autorités publiques choisissent 
d'adopter pour régler un problème ou un ensemble interrelié de problémes.)) (Lemieux;1995:5-7) 



cette manière et chacun de ces auteurs présente une définition" qui répond à un objectif de 

recherche déterminé. 

En fait, on comprend mieux pourquoi il n'y a pas de consensus au sujet d'une définition 

largement acceptée des politiques publiques surtout si on considère le très grand nombre 

d'objectifs différents de recherche, toutes disciplines confondues. Enfin, il ne faut pas oublier 

que la dynamique de recherche d'un champ, ses particularités, a aussi un impact déterminant 

sur le type de raisonnement privilégié par ses chercheurs. 

Une des particularités du champ des politiques publiques comparées concerne l'utilisation 

d'une définition qui est limitée aux activités gouvernementales. Cette définition est 

habituellement très générale, très large et remodelée à partir d'une des deux définitions 

«classiques» du cha~np'~.  Citons d'abord ces deux définitions qui ont été présentées par Dye 

en 1975: (une politique pubIique est) «...tout ce que les gouvemements choisissent de faire ou 

de ne pas faire.)) et par Simeon en 1976: «...ce que les gouvemements font et pourquoi il le 

font» (Lemieux; 19954). Comme on peut le constater, ces deux définitions se ressemblent, la 

seconde semblant remodelée à partir de la première. Voyons maintenant la définition suggérée 

par Imbeau en 1996: «...est ce que les gouvernements font ou choisissent de ne pas faire.)) 

Cette dernière définition est aussi très proche des deux définitions «çlassiques» du champ, 

surtout celle énoncée par Dye, et présente les mêmes caractéristiques. Elle est très générale, 

très large, axée sur les activités gouvernementales, sur ce que fait ou choisit de ne pas faire le 

gouvernement. 

14 Les politiques publiques: ({concernent ce que les gouvernements décident de faire ou de ne pas faire.)) 
(Landry; 1980: 1), cette défmition est une traduction libre d'une d6fmition «classique» suggérée par Dye (1975); 
«...est ce que le gouvernement dit et fait, ou ne fait pas.)) (Edwards et Sharkansky;l981:15); «...réfèrent 
simplement à ce que les autorités politiques et administratives, légitimement constituées, décident de faire ou de 
ne pas faire et à ce qu'elles font en rt!aIitb (Bellavance;l985:30); a... ce n'est pas autre chose que l'action des 
autorités publiques au sein de la socidté.)) (Mény et Thoenig;1989:9) 
1s Ces deux définitions sont dites ((classiques)), parce qu'elles sont systdmatiquement citées et employées dans la 
h-&s grande majorité des études que nous avons consultées. 



Bien sûr, une politique publique est d'abord et avant tout ce que fait ou non un gouvernement. 

Donc, il s'agit d'un excellent point de départ pour dé fkr  cet objet. Mais, il ne nous apparaît 

pas suffisant de limiter aux seules activités gouvernementales la définition d'un concept aussi 

central pour l'analyse. En fait, il serait utile, afin de favoriser l'avancement des connaissances, 

d'intégrer a priori de nouveaux éléments à la définition du concept apolitiques publiques)). Par 

exemple, certains éléments des d é f ~ t i o n s  suggérées par Lemieux et Pd pourraient faire 

l'objet de cette intégration a priori. Ici, nous pensons en particulier aux éléments concernant 

l'enviromement, l'évolution temporelle et les problèmes publics de la d é f ~ t i o n  de Lemieux, 

et celui référant à la résolution de besoins sociétals fomu1é en termes d'interrelation de 

problèmes publics de la définition de Pd. 

Une autre particularité du champ des politiques publiques comparées vient renforcer cette idée 

d'intégration a priori. En politiques publiques comparées, les chercheurs emploient une 

méthode d'analyse où on utilise les méthodes quantitatives. Celles-ci impliquent que l'on 

mesure une réalité spatialement, temporellement, ou spatio-temporellement (pooled analysis). 

Or, en négligeant d'inclure a priori les réalités spatiales et temporelles dans la définition d'une 

politique publique, un chercheur limite forcément la consistance interne du devis de recherche 

qu'il présente. En conséquence, la définition du concept «politiques publiques)) devrait être 

plus spécifique au champ des politiques publiques comparées. Elle devrait inclure de 

nouveaux éléments qui ont été ignorés jusqu'ici : le temps, l'espace et la notion de besoin 

sociétal. 

La dimension temporelle est a mon point de vue un des aspects les plus importants qui a été 

négligé jusqu'ici. Une politique publique nécessite d'abord du temps, de son emergence16 

jusqu'à son évaluation. Mais plus important encore, une politique publique évolue, elle se 

transforme dans le temps sous l'impulsion de la société, de la même manière qu'un humain 

évolue et se transforme sous l'impulsion de la vie. À l'instar d'un Lemieux qui considère que le 

l6 Voir le modèle de Jones (1970) qui identifie 5 phases du processus politique: 1) l'émergence; 2) la formulation; 
3 )  l'adoption; 4) l'application; 5) I'dvaluation. 



concept d'évolution met en relief les transformations systémiques, les chercheurs en politiques 

publiques comparées devraient intégrer la dimension temporelle dans leur définition pour être 

en mesure d'analyser a priori l'évolution d'une politique publique. 

La dimension spatiale a aussi été négligée dans le passé et est en quelque sorte le corollaire de 

la dimension temporelle. D'une part, indépendamment de la dimension temporelle, les 

phénomènes peuvent être perçus d'une façon différente d'un point géographique à un autre 

pour des raisons culturelles par exemple. Une politique publique, même avec un objectif 

similaire à l'échelle nationale, peut ainsi émerger d'une manière differente d'une juridiction à 

une autre, d'un c h m p  de compétences à un autre, d'un environnement à un autre. D'autre part, 

en termes de conséquence de la dimension temporelle, une politique publique pourra aussi 

évoluer de façon différente selon le lieu géographique de son application et ce, même si 

l'émergence est semblable. Voilà où sont liées en fait ces deux dimensions fort importantes 

pour l'analyse. Négliger le temps pour mettre l'accent sur l'espace, ou oublier l'espace pour ne 

considérer que le temps constituerait aussi une erreur que nous devons éviter en politiques 

publiques comparées. 

Notre dernière dimension négIigée dans Ies études antérieures concerne la notion d e  besoin 

sociétal. Une politique publique n'apparaît pas comme par magie dans une société: c'est la 

réponse gouvernementale à un problème public. Dans le processus habituel de formulation 

d'une politique publique, le gouvernement peut consulter la population à travers les 

associations corporatives, les syndicats et les groupes communautaires et de pression qui 

présentent leur vision des choses. Or, le résultat de cette consultation, une fois médiatisée par 

le filtre gouvernemental, est l'adoption d'une politique publique qui vise la résolution d'un 

problème précis, ou d'un ((ensemble interrelié de problèmes)) affirmerait Pal. En définitive, 

c'est à travers la résolution de problèmes publics que les besoins d'une population sont placés à 

l'avant-scène du processus de formulation d'une politique publique. En négligeant la notion de 

besoin sociétal, et en ne tenant pas compte de la dimension temporelle et de la dimension 



spatiale, les chercheurs en politiques publiques comparées diminuent la consistance interne de 

leur devis de recherche et limitent forcément la portée des explications qu'ils avancent. 

Ce premier débat comparatiste est en fait beaucoup plus important qu'il n'y paraît à première 

vue. N'oublions pas que ce sont les mêmes dimensions conceptuelles qui sont ensuite intégrées 

à la variable dépendante, laquelle est à son tour opérationnalisée à l'aide d'indicateurs qui 

servent finalement à vérifier empiriquement les théories selon une méthode d'analyse. En 

définitive, tant qu'il n'y aura pas de précisions apportées à la définition du concept unificateur 

((politiques pub1 iques)) , les problèmes du champ des politiques publiques comparées se 

répercuteront du cadre conceptuel au cadre opératoire. 

Le second débat concerne deux approches théoriques souvent opposées l'une à l'autre: l'école 

de la convergence et celle du ((politics matters)). D'un côté, les facteurs économiques liés à 

l'industrialisation figurent parmi les déterminants majeurs des politiques publiques. De l'autre. 

ce sont les déterminants politiques qui sont considérés essentiels à la compréhension des 

phénomènes. Mais les chercheurs se rendent compte aujourd'hui qu'aucune des deux écoles ne 

peut expliquer entièrement et de façon satisfaisante les phénomènes étudiés. C'est ce que 

soutiennent Imbeau et Lachapelle (1 994: 18) lorsqu'ils écrivent: «...nous ne pouvons 

déterminer quelle thèse l'emporte, de nombreux arguments militant en faveur de chacune des 

deux écoles.)) 

Or, de nombreuses études révèlent qu'un modèle théorique hybride, un modèle qui intègre des 

éléments explicatifs économiques et politiques permet d'expliquer la réalité de façon plus 

satisfaisante. Pour illustrer cette dernière affirmation, voyons les conclusions de deux études. 

Hicks et Swank (1 992) analysent l'effort gouvernemental en services sociaux (Welfare Effort) 

dans 18 démocraties. Après avoir soutenu que l'étendue des facteurs explicatifs des études 

antérieures était trop limitée", ils concluent, que les facteurs économiques, mais aussi les 

- - 

17 Soit aux seuls facteurs économiques, soit à un ou deux facteurs politiques. 



institutions politiques en générai ont une influence certaine sur les dépenses de bien-être. 

Culyer (1 988), après avoir comparé les dépenses de santé des provinces canadiennes, 

en conclusion d'analyse qu'il ne peut expliquer le comportement de ces dépenses par les seuls 

facteurs économiques comme il le croyait a priori: il y a un élément explicatif absent. Bien 

plus, il soutient que ce détemiinan? absent est un facteur politique, soit la capacité des 

provinces à contrôler la croissance des coûts du système de santé à travers leurs politiques 

publiques. 

Encore ici, ce sont les politiques publiques qui sont au cœur de ce second débat comparatiste, 

mais cette fois en termes de modélisation théorique et de vérification empirique. Comme il 

existe trois façons de vérifier empiriquement les théories selon la méthode des déterminants1', 

alors la définition du concept central doit d'abord permettre la construction d'un modèle 

hybride, politico-économique, et ensuite intégrer la vérification empirique si on désire 

conserver la validité du projet. 

Les éléments essentiels à considérer ici sont connus et ont déjà été élaborés plus haut. Or, 

l'idée de conserver l'aspect activités, d'intégrer les dimensions temporelle et spatiale, ainsi que 

la notion de besoin sociétal à la définition du concept ((politiques publiques)) est renforcée 

lorsqu'on examine ce second débat comparatiste. En conséquence, les politiques publiques 

réfèrent à un ensemble d'activités (ou de non-activités) réalisées dans un champ de 

compétences, lesquelles visent à apporter des solutions à des problèmes publics qui évoluent 

dans le temps. 

Cette définition offie l'avantage d'être assez générale pour inclure les quatre dimensions 

considérées comme étant nécessaires à l'étude des politiques publiques, mais aussi d'être assez 

- - - - -- - - - - - 

18 il existe trois façons de vérifier empiriquement les théories: les études longitudinales utilisant les séries 
temporelles, où I'on compare l'évolution d'un élément dans le temps; les dtudes spatiales, où I'on compare 
différents éléments à un point précis dans le temps; et les études spatio-temporelles, où Iton compare differents 
éléments evoluant en concomitance dans le temps. (Blais; 1993) 



spécifique pour amener la recherche vers la construction d'un modèle politico-économique et 

vers sa validation empirique. En définitive, la raison d'être d'une définition conceptuelle est la 

possibilité de décrire un phénomène par les dimensions qui sont ensuite intégrées à la 

conceptualisation d'une variable dépendante. 



f.3- Définition conceptuelle de la variable dependante 

Dans la première section, nous avons afftrmé que la plupart des démocraties occidentales ont 

consacré des ressources massives à la construction d'un filet de sécurité sociale pou. leur 

population respective au tournant de la Seconde Guerre Mondiale. Nous estimons qu'au 

Canada, la pierre angulaire de cette édification est la création et l'articulation, au cours des 25 

années suivantes, d'un système public de santéIg. 

Dans la section historique, nous avons vu que les prémisses normatives du système de santé 

visent les objectifs de protection, de promotion et de restauration de la santé tant physique que 

mentale des canadiens, et facilitent un accès raisonnable aux services de santé sans barrière 

financière ou autre2'. 

Mais cet «encadrement» du gouvernement fédéral a priori ne limite pas l'action des provinces 

dans le domaine de la santé, bien au contraire: c'est ce qui a permis aux provinces moins bien 

nanties de prendre en marche le train de la santé publique. Parce que le secteur de la santé 

répond à nos critères de maitrise d'œuvre constitutionnelle, de magnitude des dépenses 

publiques et d'envergure des interventions gouvernementales, il est donc préférable de 

considérer les provinces comme des entités distinctes en matière de santé: «Le "système 

canadien de santé" est en fait dix systèmes, dont chacun possède sa propre histoire .»...«Des 

politiques, pressions, et philosophies provinciales différentes conduisent à de très différentes 

performances (en matière de santé), et l'ensemble de la performance "canadienne" est une 

moyenne ou une tendance centrale fortement pondérée par l'Ontario et le Québec.)) (Evans et 

Stoddart: 1986;67;76) 

19 Afin de montrer l'importance qu'occupe le systkme public de santd au Canada, Chandler et Chandler 
( 1  979: 199) considèrent que ce système ((Universel ... est le pilier central de l'État-Providence». 
'O Cinq conditions ont Cté intCgrCes et sont toujours en vigueur dans la législation canadienne pour obtenir le 
financement fédéral: 1)  administration publique du systeme, 2) couverture complète, 3) universalitk, 4) 
portabilité, et 5) accessibiIité. (Taylor: l987;33) 



Cette dernière citation mérite une attention particulière car elle suscite un questionnement au 

sujet de notre variable dépendante. Reformulons les éléments de la citation qui sont dignes 

d'intérêt et posons cette question. Comme les différences de politiques, de pressions et de 

philosophies provinciales conduisent à de très différentes performances en matière de santé, 

on doit d'abord se demander si chacun des gouvernements provinciaux accorde une 

importance équivalente à ce secteur. S'agit-il vraiment d'une priorité gouvernementale pour 

chacun des gouvernements provinciaux? 

Lorsqu'on constate que les dépenses provinciales consacrées au secteur de la santé 

représentaient le quart des dépenses totales entre les années 1970 et 1993, on peut 

effectivement affirmer qu'il s'agit bel et bien d'une priorité budgétaire. Par contre, on peut 

aussi se demander si les gouvernements provinciaux sont davantage enclins à développer une 

politique publique en santé actuellement qu'il y a 50 ans? Et si oui, quels en sont les 

déterminants majeurs? Voilà en fait les deux questions fondamentales que l'on peut se poser 

lorsqu'on réfléchit en termes d'effort gouvernemental en matière de santé, en termes «d'effort 

de santé» des gouvemements provinciaux. 

En effet, la réforme du système de santé canadien est inscrite à l'ordre du jour de l'agenda 

politique du gouvernement fédéral. Or, cette réforme nécessitera la révision des politiques 

publiques de santé provinciales. Mais avant de penser «révision», il nous apparait essentiel de 

mesurer les coûts du système actuel dans chacune des provinces canadiennes, de comparer ces 

résultats, d'en dégager les déterminants majeurs et de présenter le meilleur modèle explicatif à 

utiliser. L'approche comparative permet de réaliser ces objectifs d'analyse et d'apporter d'abord 

une réponse à cette autre question fort pertinente: mais qu'est-ce qu'on entend par «effort de 

santé))? 

La définition du concept ((effort de santé)) est, à mon avis, la voie prioritaire dans laquelle les 

chercheurs doivent s'engager parce que cette d é f ~ t i o n  n'existe pas à l'heure actuelle. En fait, 



la plupart des auteurs développent une définition opérationnelle, exprimée selon une mesure 

indirecte qui comprend généralement les dépenses publiques afin d'estimer l'activité 

gouvernementale. Comme le souligne Bernier (199457): «...on a accordé à ce jour que bien 

peu d'attention aux pratiques de conceptuaiisation et d'opérationnalisation de la variable 

dépendante ou, en clair, à l'effort gouvernemental en tant que tel». II nous apparaît donc 

essentiel de déterminer d'abord comment on utilise cette notion «d'effort de santé» dans les 

écrits, puis de synthétiser cette information et de finalement la définir. 

La notion ((d'effort gouvememental en services sociaux» (Welfare e f f ~ r t ) ~ '  est souvent utilisée 

en sciences sociales, mais dans un sens concernant une volonté des décideurs pour la 

redistribution de la richesse: l'État doit-il décider de réglementer davantage un secteur, ou bien 

augmenter ou diminuer ses dépenses dans un autre, ou encore créer un système public 

d'allocation de ressources en lieu et place d'un système privé? Bref, la plupart des auteurs 

emploient la notion d'effort comme un synonyme «d'activité gouvernementale», mais 

rationnellement orientée. 

Par exemple, le rationnel gouvememental entourant la décision d'augmenter ou de diminuer 

ses dépenses, ou ses activités, dans une secteur particulier ressort clairement de l'étude de 

Denoncourt (1994:85). En effet, ce dernier définit sa variable dépendante, d'effort 

environnemental)), comme étant «une mesure du niveau de I'effort budgétaire déployé par une 

province.»22 On sent bien le rationnel s'immiscer dans le devis de recherche selon cette 

opératiomalisation. 

Par contre, d'autres chercheurs estiment que l'utilisation de ce genre de notions (effort de 

santé, instrument des politiques etc.) qui visent explicitement la volonté des décideurs, 

?' La plupart des dtudes sur l'État-providence (Welfare State) qui intègrent dans leur variable dépendante la 
notion de «WeIfare Efforû) traitent généralement de l'ensemble des services sociaux (santé, éducation, assurance- 
chômage, sécurité sociale et les divers régimes de pensions), tandis qu'ici on se limite a l'effort de santé. 
'' exprimée seion les dépenses brutes pour la lutte contre la pollution de chacune des provinces, divise 



introduit un biais théorique dans le devis de recherche parce qu'il ((suppose un acteur rationnel 

qui poursuit des objectifs précis et qui choisit le meilleur moyen pour les atteindre.» (Imbeau 

et Lachapelle; 1994:4). Selon cette argumentation, il y aurait imposition du postulat de 

rationalité par la méthode d'observation, ce dont il faut se prémunir. 

En fait, nous estimons qu'une façon d'éviter l'imposition de la rationalité de l'acteur par la 

méthode d'observation est de clairement circonscrire l'objet d'étude par les dimensions établies 

dans la définition d'une poiitique publique. En définitive, il s'agit d'une opposition entre la 

rationalité de l'acteur et celle du chercheur par une définition et par une méthode d'observation 

qui permettent au chercheur de se dissocier du postulat de rationalité- 

Notre définition d'une politique publique fait ressortir les quatre dimensions suivantes: les 

activités, les besoins sociétals, l'espace et le temps. Parmi ces dimensions, notons que les deux 

premières sont axées sur l'objet d'étude, tandis que les deux dernières réferent à la méthode 

d'observation. Ainsi posé, nous sommes en mesure de définir le concept ((effort de santé» 

comme une modification quantitative de l'activité gouvernementale pondérée par les besoins 

de la population dans le secteur de la santé. Par modification quantitative, nous entendons une 

augmentation ou une diminution de l'activité et des besoins, exprimée sous une forme 

mesurable. Par pondération, nous entendons un nécessaire équilibre à établir entre les activités 

et les besoins. Enfin, ce choix du créneau quantitatif oriente la recherche dans une direction 

dont les fondements méthodologiques ont été élaborés par un ensemble reconnu de 

chercheurs. 

En se basant sur la typologie suggérée par Imbeau et Lachapelle (1994:4), il est possible de 

délimiter les formes de l'activité gouvemementale en six catégories: 1) financière (budgétaire 

et fiscale); 2) réglementaire (législation et réglementation); 3) administrative (structure, 

respectivement par le total des dépenses provinciales bmtes correspondantes. 



emploi, gestion et programmes); 4) discursive (discours politique); 5) judiciaire (jugements et 

coercition policière); 6) événementielle (catégorie résiduelle). 

Les trois premières catégories m'apparaissent comme étant très pertinentes à l'étude de l'effort 

de santé dans les provinces canadiemes. N'oublions pas que la très grande majorité des 

décisions publiques, toutes catégories confondues, ont tôt ou tard un impact fmancier, dors, ne 

devrions-nous pas tout simplement privilégier cette catégorie comme plusieurs le font? 

Notons d'abord que le système de santé est public, ce qui signifie que son financement est 

assuré par l'État fédéral et les provinces; ensuite, pour obtenir le financement du fédéral, les 

provinces doivent respecter les cinq conditions déjà citées et administrer selon leur propre 

législation car la santé est de juridiction provinciale; enfn, puisque c'est un idéal social- 

démocrate d'élimination des barrières tarifaires qui a été mis en œuvre à travers l'émergence 

du système public de santé et son financement public, alors c'est bel et bien l'activité 

financière du système qu'il s'agit de mesurer pour comparer les variations interprovinciales. 

C'est d'ailleurs la voie privilégiée dans la plupart des études comparatives réalisées sur le sujet. 

Par contre, très peu d'études comparatives intègrent systématiquement la notion de besoin dans 

leur variable dépendante car cette notion pose certains problèmes de conceptualisation et 

d'opérationnalisation. Mishler et Campbell (1978:480) font en quelque sorte exception à cette 

«règle informelle)) dans les études comparatives portant sur les provinces canadiennes car leur 

variable dépendante représente les abesoins de soins de santé». Mais ces derniers, constatant 

la problématique entourant les besoins, les demandes et la capacité de réponse du système 

politique, se limitent à une définition opérationnelle des be~oins*~.  

73 de la même manière, l'étude de Bernier (1994) qui porte sur une discussion de trois variantes de I'effoit de 
santé, estime que l'integration des besoins à la variable dépendante est la voie ptivildgier, sans pour autant 



Cette définition est fondée sur un hypothétique consensus entourant le fait que (des soins de 

santé soient un besoin sociétai)). Leur argumentation repose sur l'existence formelle d'une 

adéquation entre les dépenses publiques de santé des provinces et les besoins car les dépenses 

représentent les besoins de soins de santé. Enfin, grâce à l'analyse des résidus de régression 

des dépenses de santé on obtient une mesure de cette sensibilité (responsiveness) des besoins 

de santé. 

Bien que nous ne soyons pas d'accord avec cette adéquation qui veut que les dépenses 

publiques égalent les besoins de soins de santé - parce que nous estimons que les dépenses 

sont une mesure de l'activité financière -, il n'en demeure pas moins que Mishler et Campbell 

ont abordé de front la problématique entourant les besoins. En fait, le concept de besoin réfêre 

à un nombre de dimensions très élevé qui semblent enchevêtrées d'une telle manière qu'il 

s'avère très dificile de le définir de façon satisfaisante et de le distinguer clairement du 

concept voisin de «demande». Or, nous estimons que la solution a ce problème consiste à se 

restreindrez4 aux seules dimensions nécessaires à l'analyse, soit celles de la perception des 

besoins et de l'action gouvernementale entreprise pour les combler. On doit se demander si 

l'État fait ce qu'il faut, quand il le faut, comme il le faut. 

Revenons à notre définition d'une politique publique2' où nous avons exprimé l'idée de besoin 

selon la formulation de «problèmes publics)). En fait, il nous semble préférable de définir le 

concept de besoin selon ce seul volet, soit celui de la capacité gouvernementale à répondre aux 

problèmes publics des individus, des groupes et de la population en matière de santé. En 

agissant de cette manière, il devient possible de dynamiser les relations entre l'État et la société 

en matière de santé, de considérer les dimensions de la perception et de l'action, et finalement, 

d'opératiomaiiser ces abesoins limités» a l'intérieur du système public de santé. 

définir le concept. 
24 comme le suggèrent d'ailleurs Mishler et Campbell. 

un ensemble d'activités (ou de non-activités) realisées dans un champ de compétence, lesquelles visent A 
apporter des solutions à des problèmes publics qui évoluent dans le temps. 



Le fait que le système de santé soit public et de juridiction provinciale au Canada nous permet 

de justifier et d'établir les fondements de notre recherche sur l'étude des politiques publiques 

de santé dans les provinces. De plus, grâce aux dimensions intégrées à notre définition des 

politiques publiques, en particulier celles concernant les activités et les besoins, nous sommes 

en mesure de suggérer et de présenter une définition conceptuelle de d'effort de santé)) et des 

((besoins limités)). 

Mais notre définition de d'effort de santé)), formulée en tant que modification quantitative de 

l'activité gouvernementale pondérée par les besoins de la population dans le secteur de la 

santé, nécessite certaines précisions sur la notion de besoins. En fait, ce ne sont pas tous les 

types de besoins d'une population qu'il faut intégrer à la définition, mais seulement ceux qui 

concernent la santé publique. 

Or: après avoir délimité la problématique entourant la notion de besoin, nous suggérons de 

préciser notre définition de «l'effort de santé» en y intégrant le concept de «besoins limités)). 

Ainsi, d'effort de santé)) devient: une modification quantitative de l'activité gouvernementale 

pondérée par la capacité gouvernementale à répondre aux problèmes publics des individus, des 

groupes et de la population en matière de santé. Bien entendu, c'est dans la section concernant 

I'élaboration du devis de recherche que nous serons en mesure de définir operatio~ellement 

cet «effort de santé)) des provinces canadiennes. 



Conclusion 

Dans la première section de ce chapitre nous avons découvert que les gouvernements 

provinciaux interviennent dans le domaine de la santé par la mise en œuvre des politiques 

publiques de santé. Puis dans la deuxième section, nous avons analysé la teneur de deux 

grands débats qui animent les discussions dans le champ des politiques publiques comparées 

et présenté une définition du concept ((politiques publiques)). Enfin dans la troisième section, 

nous avons terminé ce premier chapitre en présentant une définition conceptuelle de ((l'effort 

de santé)), notre variable dépendante. 

Ce chapitre nous permet de présenter un projet de recherche qui nous semble justifié tant d'un 

point de vue social que scientifique. D'une part, nous avons démontré l'impact social produit 

par la reformulation des politiques publiques de santé dans les provinces et découvert qu'il 

s'agit d'un lien fondamental entre les interventions gouvernementales provinciales et leurs 

dépenses publiques de santé. D'autre part, nous avons démontré que le concept «politiques 

publiques)) est l'objet d'une effervescence scientifique en sciences sociales parce qu'il s'agit 

d'un concept central pour l'analyse. Nous avons appliqué ce concept au domaine de la santé 

des provinces à l'aide de ses quatre dimensions. Cela nous a permis de définir notre variable 

dépendante en termes «d'effort de santé)), soit une représentation conceptuelle de ce processus 

de reformulation. 

Les précisions que nous avons apportées aux deux grands courants de pensée tracent la voie 

vers notre deuxième chapitre qui porte sur la présentation formelle de ces deux écoles de 

pensée et des quatre approches théoriques que nous estimons pertinentes. Enfin, une revue des 

écrits empiriques portant principalement sur les provinces canadiennes complète ce deuxième 

chapitre. 



CHAPITRE 2 

LES EXPLICATIONS 



2- Les explications thdoriques et les écrits empiriques 

Le consensus théorique est encore loin d'être établi au sujet des déterminants majeurs des 

politiques publiques. Comme nous l'avons écrit plus haut, une opposition existe entre les 

écoles de la convergence et celle du «politics mattem. Outre la tendance actuelle à gérer cette 

opposition en présentant une modélisation théorique politico-économique, un second constat 

émerge lorsqu'on traite de ces deux écoles selon une perspective comparatiste. D'un côté, a 

travers le concept de ({société industrielle» de l'école de la convergence, on peut suivre un fil 

conducteur jusqu'aux travaux de Saint-Simon, des saint-simoniens ou d'Auguste Comte 

(Aron; 1966: 132). De l'autre, soit du côté de l'école du ((politics matters)), il ne semble pas y 

avoir de concept unificateur unique, mais plutôt un ensemble de concepts qui réfërent à leur 

tour à plusieurs perspectives théoriques différentes. 

Afin de dégager les approches théoriques pertinentes au «politics matters)), il nous semble 

donc préférable de procéder de façon inductive à partir des travaux antérieurs comme le font 

plusieurs auteurs. Par exemple, Hicks et S wank (1 992:659-674) suggèrent une méthode 

originale, fondée sur une catégorisation des perspectives théoriques, pour aborder ce problème 

de recherche. En fait, nous entendons présenter, utiliser et adapter leur catégorisation à la 

donne canadienne dans la section concernant l'école du ((politics matters)). Mais avant 

d'aborder les explications soutenues par les chercheurs de l'école de la convergence, voyons 

d'abord comment s'exprime dans les écrits cette opposition qui existe entre les deux écoles de 

pensée. 

L'opposition qui existe entre les écoles de la convergence et celle du «politics mattersn est 

fondamentalement de nature théorique. Mais l'argumentation des tenants des deux écoles de 

pensée est explicitement de natwe empirique, ce qui constitue une des grandes caractéristiques 



du champ des politiques publiques comparées. Autant les armes de deux factions militaires 

rivales du début du siècle sont les canons et les b i l s ,  autant les perspectives théoriques et 

l'interprétation des résultats empiriques deviennent les armes intellectuelles des tenants des 

deux écoles de pensée. Enfin, il est utile de préciser que la tendance actuelle du champ va vers 

le compromis, puisqu'aucune des deux écoles ne peut expliquer entièrement et de façon 

satisfaisante les phénomènes étudiés. 

C'est pourquoi une attention particulière doit d'abord être portée sur la façon dont on utilise les 

connaissances, découvertes dans les écrits empiriques de l'ensemble du champ, avant d'aborder 

les théories et la littérature concernant les politiques publiques de santé dans les provinces 

canadiennes. En fait, les provinces canadiennes représentent un sous-ensemble où l'on 

expérimente ce qui a été mis en lumière ailleurs, généralement dans les études comparatives 

portant sur les États américains ou sur les pays industrialisés. Bien entendu, nous n'avons pas 

la prétention de traiter exhaustivement de l'ensemble des écrits, mais plutôt de distinguer ceux 

qui constituent le cœur de la discipline (main stream), donc ceux qui sont pertinents pour notre 

recherche. 

Lorsque I'on consulte les écrits du champ, le compromis, affirmé plus haut, n'apparaît pas 

immédiatement. Ce que I'on peut d'abord constater c'est que les travaux de certains auteurs 

sont systématiquement cités alors que  d'autres sont plutôt utilisés de façon plus marginale. Par 

exemple, du côté de l'école de la convergence, les travaux de Dye (1966) et de Wilensky 

(1975) font références, et ceux de Cutright (1965), Pryor (1965) et de Jackman (1975) 

semblent aussi très importants. Du côté du «politics rnatters)), ce sont les travaux de Carneron 

(1 978), de Castles et McKinlay (1979), et de Stephens (1979) qui font références, tandis que 

ceux de Korpi (1 980) et de Castles (1 982) retiennent aussi beaucoup l'attention. 

Des premiers on observe le niveau ou I'évolution des politiques publiques que l'on explique 

exclusivement selon des facteurs socio-économiques liés à l'industrialisation d'où 



convergence, tandis que des seconds, on observe le même phénomène que l'on explique selon 

la primauté des facteurs politiques, d'où divergence. Regle générale, c'est par une controverse 

entre les deux écoles de pensée que s'exprime, d'abord en introduction d'étude, la contribution 

des auteurs cités plus haut, puis dans la revue des écrits, afin d'étayer l'argumentation de 

l'étude en cours selon l'une ou l'autre des écoles de pensée. Par exemple, l'introduction et le 

début de la revue des écrits de l'étude de Blais, Blake et Dion (1993:40-44) nous donne une 

excellente idée de la façon dont les chercheurs du champ abordent cette controverse: 

«II y a un quart de siècle, Dye (1966) arrive à la conclusion qu'aux États-unis, les variations 
observées dans les politiques publiques devraient être attribuées essentiellement aux facteurs 
économiques car les facteurs politiques sont essentiellement sans influence. Dix ans plus tard, 
Wilensky (1975) arrive aux mêmes conclusions dans son étude portant sur l'État-providence: la 
cause principale (root cause) du niveau des dépenses de bien-être dans un pays est la croissance 
économique, et le mécanisme qui traduit le changement économique en politiques publiques 
est démographique plutôt que politique. Mais des politologues éclairés savaient qu'il ne pouvait 
en  étre ainsi et une contre-attaque a été montée. Des études de cas démontrèrent que le 
«politics mattem, et ces analyses raffinées pourfendirent la vision révisionniste (Castles et 
McKinlay 1979; Castles l982).)) ... 

... ((Débutons avec les études en coupe instantanée (cross-sectionnal). L'étude pionnière est 
celle de Cameron (1978). Dans cette étude Carneron relie la croissance des revenus 
gouvernementaux, exprimée en pourcentage du produit intérieur bmt (PIB) de 1960 à 1975, a 
la présence de partis sociaux démocrates ou travaillistes au pouvoir.» 

Comme nous pouvons le constater, c'est en réaction aux limites des travaux de l'école de la 

convergence que l'école du ((politics matters)) a vu le jour. Les limites dont il est question 

s'établissent en fonction de deux directions: une limitation réductrice d'une conceptualisation 

ciblée sur les seuls facteurs économiques qui entraîne une limitation de la mesure des facteurs 

politiques dans les devis de recherche. 

Premièrement, il apparaît fort difficile pour plusieurs de concevoir, mais surtout d'expliquer la 

complexité grandissante d'une société en fonction des seuls critères économiques, et ce, même 

si ces critères sont reconnus comme étant très importants. Par exemple, Barnes et 

Snvenkataramana (1982:232) écrivent un article de fond qui examine en détails I'étude de 

Wilensky (1975) et ils la critiquent en ces ternes: d e u x  qui éliminent l'idéologie comme 



facteur (explicatif) du développement de l'État-providence -WiIensky, Cuaight, Dye, Pryor, et 

les autres- épousent le déterminisme d'une science sociale positiviste qui exclut tout ce qui ne 

peut être réduit aux statistiques. Leur produit est ce que Mills appelait "empincisme 

abstrait" .» 

En fait, il n'y a pas que Bames et Snvenkataramana qui critiquent les auteurs de l'école de la 

convergence, mais un large groupe de politologues qui proviennent de secteurs variés de la 

science politique. Pour certains, il s'agit d'une conception simpliste du pouvoir de la classe 

ouvrière; ou pour d'autres, c'est une minimisation des relations de pouvoir, entre certains 

groupes d'intérêt et l'État, lesquelles détennuient les grands enjeux politico-économiques; ou 

encore pour d'autres, d'une négation du rôle de l'État dans une démocratie où les partis 

politiques sont en compétition pour I'exercice du pouvoir; ou enfin pour les derniers, du rôle 

déterminant de l'État et de ses institutions dans la réalisation des politiques publiques. En 

définitive, c'est à travers une critique des lacunes conceptuelles de l'école de la convergence 

que s'est développée l'école du ((politics matters)). 

Deuxièmement, cette critique conceptuelle des tenants du ((politics matters)) est fondée sur les 

limites empiriques des devis de recherche des tenants de l'école de la convergence. Par 

exemple, Hollingsworth et Hanneman (1 982:63) reprochent aux auteurs de plusieurs études, 

entre autres celles de Wilensky (1 975) et de Jackman (1975), l'utilisation d'un indicateur 

simple pour mesurer le pouvoir de la classe ouvrière, ce qui implique une sous-évaluation du 

processus liant le pouvoir de la classe ouvrière à la performance de la politique économique. 

En fait, c'est à partir de l'étude de Cameron (1978), puis de celles de Castles et McKinlay 

( 1 979) et de Stephens (1 979) que la controverse «convergence» versus (i politics mattersn a 

éclaté. 

Cette controverse perdure encore de nos jours. Nous l'avons affirmé plus haut, la tendance 

actuelle du champ vers le compromis comme nous pouvons par exemple le constater dans les 



conclusions de l'étude de Pampel et Williamson (1988: 1449-145 1) qui porte sur les pays 

industrialisés pour la période 1950- 1980: 

«Le pourcentage de la population âgée (industrialisme) est le déterminant le plus important des 
dépenses publiques de bien-être et est suivi en importance par des variables politiques- le 
pourcentage du vote et la compétition partisane. Le taux de chômage, le produit national brut, 
et l'indice des prix à la consommation (industrialisme) contribuent aussi, mais dans une 
moindre mesure, à la croissance des dépenses dans ces nations. La  plupart des variables de 
classes et celles qui représentent l'État, au contraire, ont un faible ou inconsistant effet .»...«Ces 
conclusions s'appliquent le mieux aux dépenses d'assurance-sociale, premièrement aux 
programmes de pensions et de soins de santé, IesqueIs dominent les dépenses de bien- 
être.)). ..«En général. il y a des preuves (support empirique) qui favorisent pratiquement toutes 
les théories (qui ont été testées dans l'étude, soit les théories de l'industrialisme, de l'État, de la 
démocratie sociale, et corporatiste).)) 

Aussi paradoxal que cela puisse paraître, ce qui semble émerger du  champ des politiques 

publiques comparées est la présence d'un consensus portant sur les écrits qui font référence et 

sur la façon dont on organise maintenant les études entre les tenants des deux écoles de 

pensée. Là semble pourtant s'arrêter les similitudes, sauf si on considère une autre grande 

caractéristique du champ qui réfêre, celle-là, aux aspects méthodologiques qui ont été 

privilégiés par les chercheurs. 

Ces aspects méthodologiques concernent les unités d'analyse, les nécessaires distinctions au 

niveau de ce qui explique et de ce qui est expliqué, et I'opérationnalisation particulière d'une 

méthode d'analyse, conséquence directe du type de données à être analysées (Uusitalo;l984). 

Par exemple, sommes-nous en présence d'une étude qui porte sur une comparaison entre les 

principales villes d'un pays (Ginsburgh et Pestieau; 198 1 ), les provinces canadiennes (Simeon 

et Miller; 1 980), les États américains @ye; l966), plusieurs pays du monde (Cutright; 1 965, 

Wilensky; 1979, les pays industrialisés (Cameron; 1 W8), ou encore sur une comparaison entre 

les pays industrialisés et les pays en développement (Jackman;1975), o u  bien limitée à certains 

pays industrialisés (Heisler et Peters;1978), ou enfin ciblée sur les pays industrialisés à 

économie de marché et ceux à économie centralisée (Pryor; l965)? 



S'agit-il d'une recherche où l'on désire expliquer la croissance de l'État-providence en termes 

de niveau de dépenses (Wilensky; 1975) ou en ternies de niveau de revenus (Cameron; l978), 

ou déterminer les effets du système économique (Pryor;1965), ou ceux de facteurs politiques 

et économiques (Cutright;l965) ou bien ceux de la social-démocratie (Casties;l978), ou 

encore ceux du pouvoir de la classe ouvrière (Stephens;l979) ou de sa mobilisation 

(Korpi ; 1 98 O), ou enfin d'une synthèse globale des perspectives théoriques (Pampel et 

Williamson; 1 988, Hicks et Swank; 1992) sur les dépenses publiques de bien-être? 

Utilise-t-on une méthode d'analyse qui privilégie les corrélations (Cutright; 1965, Dye; 1966, 

Cameron; 1978, Stephens; 1979), l'analyse de chemin critique (path analysis) (Wilensky; 1975), 

les régressions, pour une analyse en coupe instantanée (cross-sectional) (Cutright;l965, 

P r ~ o r ;  1965, Wilensky; 1975, Cameron; 1978, Casties; 1978, Stephens; 1979, Blais, Blake et 

Dion; 1 993), ou de panels (Friedland et Sanders; 1986, Blais et Nadeau; 199 1 ), ou de données 

chronologiques (time series) (Pryor; 1965, Blais, Blake et Dion; 1993), ou une combinaison de 

données synchroniques et diachroniques (pooled data analysis) (Simeon et MiIler;1980, 

PampeI et Williamson; 1988, Hicks et Swank; 1992, Blais, Blake et Dion; 1993, 

Lachapelle; 1994a; 1994b)? 

Est-ce que les données à analyser réfêrent à une seule année d'observations (Wilensky; 1975), 

ou à plusieurs années (Camaron; 1978), ou encore à des regroupements d'années (Friedland et 

Sanders; 1986)? 

Le caractère généralisateur des conclusions des principales études du champ, résumées en 

quelques phrases introductives ne représente que Ia pointe d'un iceberg méthodologique. 

Iceberg qui a une dynamique interne qui évolue au même rythme que l'avancement des 

connaissances en matière de développement de nouvelles techniques et de la disponibilité des 

données à analyser. Comme le souligne Uusitaio (1984:404), lorsqu'on tient compte des 

aspects méthodologiques, les résultats empiriques des tenants des deux écoles de pensée 



deviennent «moins contradictoires qu'il n'y parait à première vue». Bien plus, Uusitalo (1 984) 

est même en mesure de présenter un modèle hybride, c'est-à-dire un modèle construit grâce 

aux perspectives théoriques et aux résultats empiriques des deux écoles de pensée, ce qui 

représentait un défi en 1984, mais la tendance actuelle du champ. 

Ce rapide survol du champ des politiques publiques comparées nous permet de connaître et de 

mieux comprendre la dynamique qui anime les débats. C'est d'abord une conceptualisation 

distincte, puis une controverse entre les deux écoles de pensée qui émerge des écrits. Cette 

controverse fait ensuite place au compromis, à mesure que les connaissances s'accumulent et 

que les méthodes d'analyse se raffinent toujours davantage. En définitive, la confrontation des 

idées, l'hybridation des perspectives théoriques et l'utilisation de nouvelles techniques 

d'analyse ne sont-ils pas parmi les meilleurs moyens pour favoriser l'avancement des 

connaissances? Voyons maintenant la perspective théorique qui est développée par les tenants 

de l'école de la convergence. 



2.1- L'école de la convergence 

11 est possible de discerner deux types de convergence dans les écrits qui traitent de cette école 

de pensée: la convergence sociétale et la convergence dans les politiques pubiiques. La 

convergence sociétale réfère à la symbiose des systèmes capitaliste et socialiste, tandis que la 

convergence des politiques (policy convergence) concerne l'utilisation de moyens similaires 

pour régler des problèmes qui ne sont pas nécessairement semblables. De plus, par «moyens 

similaires)) on réfère explicitement au processus d'industrialisation qui prévaut dans les unités 

d'analyse ciblées. C'est pourquoi nous suggérons d'explorer d'abord la thèse de la convergence, 

puis de développer ensuite une théorie de l'industrialisme adaptée aux provinces canadiennes. 

Selon Bertrand Badie c'est au tournant des années soixante que le paradigme 

développementaliste fait son apparition sur la scène intellectuelle. L'idée d'origine de la thèse 

de la convergence sociétale est la possibilité de définir une société à partir d'une institution 

dominante, centrale. Le postulat de base vise une convergence des traditions (les 

particularismes, Ti à Tq) vers une modemité unique (i'universalisme) lors du développement 

sociétal. 

Clark Kerr (1 983:22) définit la convergence sociétale comme étant:« ... la tendance des sociétés 

à croître de façon a peu près semblable, a développer des similarités dans les structures, 

processus et performances.»; et Collin J. Bennett (1988:216): ((L'argument générai de la 

convergence suggère que lorsque les sociétés adoptent progressivement une idimtnicture plus 

industrialisée, certains processus prédéterminés se mettent en branle et font en sorte de définir 

les structures sociales dans le temps.)) Mais d'après nos lectures, l'auteur qui semble le mieux 

concevoir l'idée de convergence sociétale demeure Inkeles (1 98 1 : 13-14): «La convergence 

signifie se déplacer à partir de différentes positions vers un point commun. Savoir comment 

les pays sont plus ou moins semblables ne nous apprend rien au sujet de la convergence. II doit 



y avoir un mouvement dans le temps vers un point commun clairement identifié.)). C'est donc 

la direction du mouvement dans le temps, vers un point commun similaire, qui demeure 

l'élément essentiel à démontrer lorsque l'on croit qu'il y a convergence. 

Cette tendance à l'universalisation opérerait dans tous les types de régimes politiques, peu 

importe l'ascendance idéologique des partis au pouvoir. Selon cette perspective, plusieurs 

prédisent, comme par exemple Duverger (1964), la convergence du capitalisme et du 

socialisme vers le socio-capitalisme. Bien plus, la caractéristique principale de la convergence 

sociétale associée à l'industrialisme passe par la négation, l'éviction, ou plutôt, par le 

remplacement de  i idéologie^^ par des impératifs pragmatistes comme étant le moteur du 

changement social (Bell; 1973, Aron; 1962). Ce groupe de chercheurs, qui montre l'expression 

de l'optimisme technologique suivant l'immédiat après-guerre, est souvent qualifié de «end of 

ideology gro~p»  27. (Hewitt; 1992) 

D'après ce groupe de chercheurs, ce n'est pas la croissance économique, ni la décadence 

interne du capitalisme, mais le développement de la société industrielle qui crée le mouvement 

vers la convergence sociétale (Culyer; l988:89). Ce mouvement est initié par les impératifs 

technologiques du processus d'industrialisation qui sont identiques pour toutes les sociétés 

(Ellu1;1990), d'où convergence sociétale. Ainsi, la croissance des entreprises et celle de l'État- 

Providence est liée à l'organisation du travail en industrie qui produit une mutation des valeurs 

traditionnelles de la classe moyenne, comme la famille par exemple. Afin d'endiguer les pires 

ravages du travail en industrie, et de préserver l'efficacité des forces de production, naît un 

nouveau besoin collectif de santé qui doit maintenant être assume par l'État à cause de 

l'érosion des valeurs traditionnelles de la classe moyenne. 

' 6  ici, on considère I'idéologie comme un système d'iddes, de croyances et de valeurs vers lequel aspirent les individus 
et les sociétés. (Hewitt; 1992:8) 
'' ce qualificatif nous apparaît, comme B plusieurs, trompeur, car le remplacement d'un système d'iddes, de croyances 
et de valeurs par un autre constitue aussi une idéologie: I'iddologie de la non-idéologie! 



Par contre, cette idée de convergence sociétale à portée universalisatrice a été rapidement et 

sévèrement critiquée, d'abord par des auteurs soviétiques et ensuite par des auteurs américains 

et européens. Du côte soviétique, il s'agit d'abord d'une fin de non-recevoir a caractère 

idéologique suivie d'une critique sévère des principaux concepts liés à la convergence 

sociétaie (Meyer;1970). II ne faut pas oublier que dans l'approche marxiste on utilise une 

conception explicite de l'idéologie, laquelle sert à comprendre la dynamique du changement 

socialz8. Du côté américain et européen, la plupart des auteurs ont d'abord eu tendance à 

affirmer une convergence visant tous les aspects fondamentaux du socialisme et du 

capitalisme, puis à émettre, a l'instar d'un Raymond Aron dès 1966, une théorie partielle de la 

convergence sociétale. En conséquence, la portée explicative et universalisatrice de la thèse de 

la convergence sociétale a fortement été mise en doute à l'échelle internationale, mais qu'en 

est-il à l'échelle nationale? 

Afin de répondre à cette question, il s'agit d'abord de déterminer quels sont les mécanismes de 

la convergence sociétale, et ensuite d'appliquer au moins un de ces mécanismes à la situation 

canadienne. Bennett (1988) affirme qu'il est possible d'observer la convergence selon les 

quatre mécanismes suivants: 1) l'émulation, soit la copie d'une action entreprise ailleurs; 2) le 

réseau des élites ou le «tribalisme» professionnel; 3) l'harmonisation des régimes via 

l'interdépendance et la reconnaissance mutuelle; 4) la pénétration par des acteurs ou par des 

intérêts externes. 

Parmi ces quatre mécanismes, celui d'harmonisation des régimes nous apparaît tout à fait 

pertinent pour l'étude d'un régime politique de type fédéraliste. D'après Bennett, 

l'harmonisation nécessite: a) la présence d'un groupe cohérent d'acteurs nationaux, motivés, 

intéressés et qui ont des opportunités pour interagir; b) l'action autoritaire des responsables des 

organisations intergouvernementales. C'est la reconnaissance mutuelle d'une problématique 

spécifique liée à la notion d'interdépendance qui mène à la convergence. Le but de cette action 

" La dynamique du changement social commence lorsque les forces de produaion (incluant tes aspects iddologiques) 
arrivent en conflit avec les relations sociales existantes, d'où émerge les nouvelles formes de l'organisation sociale et 



interdépendante est d'assurer la mise en œuvre complète et rdussie de politiques spécifiques et 

d'éviter les inconsistances indésirables. 

Les précisions au sujet de l'harmonisation des régimes stipuides plus haut nous semblent ne 

s'appliquer que partiellement à la dynamique canadienne d'établissement du système de santé. 

La présence d'un groupe d'acteurs nationaux, motivés et intéressés, qui avaient les occasions 

pour interagir et établir les bases du système public de santé apparaît au tournant de la 

Seconde Guerre Mondiale. Par contre, on peut se demander si l'action autoritaire des 

responsables des organisations intergouvernementales des provinces était véritablement 

présente surtout si on considère que les dix provinces n'aient pas adhéré immédiatement aux 

programmes nationaux d'assurance-hospitalisation et d'assurance-maladie. 

D'une part, c'est après une dizaine d'années de tractations que le Parlement fédéral adopte la 

loi constitutive d'assurance-hospitalisation en 1957, suivi assez rapidement par neuf provinces 

(1 958-1959), mais plus lentement par le Québec (1961). D'autre part, c'est en 1965 que le 

gouvernement fédéral introduit le programme d'assurance-médicale, suivi cette fois deux fois 

plus lentement par l'ensemble des provinces (1968-1969) et encore plus lentement par les 

retardataires (ou réfractaires?) que représentaient l'île du prince-Édouard et le Québec (1 970), 

ainsi que le Nouveau-Brunswick (1 97 1). (Chandler et Chandler; 1979:206-2 12) 

En fait, il a fallu plus de 25 années pour compléter un processus qui faisait pourtant l'objet 

d'une concertation à l'échelle nationalez9. On peut donc mettre en doute le deuxième élément 

conduisant à la convergence sociétaïe (I'action autoritaire des provinces) et établir que c'est au 

niveau de la convergence des politiques publiques provinciales que se trouve la réponse à ce 

questionnement. Questionnement qui concerne la mise en œuvre des politiques publiques de 

économique (Hewitt; 199233). 
" Bernier et Lmin ( 1  994:2l3), qui âressent l'historique de i'ensemble des transferts intergouvernementaux au Canado 
affment que c'est une ((situation conflictuelle» qui rdsulta de i'engagement du féddral 6 ddpenser dans les spheres de 
cornpetence provinciales. 



santé provinciales sans les inconsistances indésirables qui elles, mènent 1i la divergence, au 

conflit. 

Donc, il s'agit d'inférer la convergence sociétale à partir d'une mesure de la convergence des 

politiques publiques de santé provinciales. En fait, cette mesure de convergence des politiques 

devrait être postérieure à l'adhésion de l'ensemble des provinces au système public de santé, 

c'est-à-dire une période temporelle qui débute en 1971, puisqu'il s'agit de mesurer ce 

mouvement dans le temps pour toutes les provinces, mais vers un point commun similaire 

(Inkeles; 198 1). En définitive, si nous pouvons montrer la convergence des politiques 

publiques de santé sur une période temporelle où toutes les provinces cheminent vers ce point 

commun, alors nous pourrons inférer la convergence sociétale. Mais avant d'établir cette 

mesure, voyons d'abord comment on peut définir le concept de convergence des politiques 

publiques. 

Bennett (1990) définit le concept de apolicy convergence» comme un processus 

intergouvernemental établissant des activités d'équivalence, de similarité et d'uniformité tant 

structurelles que fonctionnelles dans le temps. Il suggère cinq mécanismes distincts pour 

l'étude de la convergence des politiques: 

1) l'objectif (goals) des politiques ou l'intention similaire dans la régulation de problèmes 

politiques communs; 

2) le contenu (content) des politiques ou les manifestations formelles et uniformes des 

politiques gouvernementales; 

3) les instruments (instruments) des politiques ou les outils institutionnels équivalents pour 

administrer; 



4) les conséquences (impacts, outcornes) des politiques ou les impacts similaires dans la 

population; 

5) le style (style) des politiques ou la formulation consensuelle ou conflictuelle, - rationnelle 

ou graduaiiste, réactive ou anticipatoire, pluraliste ou corporatiste,- lesquelles aboutissent a 

une politique uniforme. 

Parmi ces cinq mécanismes de convergence des politiques, celui de l'objectif des politiques 

nous semble très pertinent pour l'étude des détexminants des politiques publiques de santé dans 

les provinces canadiennes. Grâce à ce mécanisme, il est possible d'infërer la convergence 

sociétale en vérifiant la présence ou l'absence d'une intention similaire pour régler ce problème 

po!itique commun. Enfin, il devient plausible d'affirmer, mais surtout de vérifier que cet effet 

de convergence sociétale soit bel et bien déterminé par le processus d'industrialisation des 

provinces. 

Afin de compléter la section théorique de l'école de la convergence, il nous reste à préciser ce 

que nous entendons par «processus d'industrialisation» O .  Jusqu'à maintenant, nous avons 

considéré le processus d'industrialisation comme un inéluctable processus linéaire de transition 

d'une économie rurale, fondée sur le travail manuel, à une économie urbaine, organisée sur la 

division et la mécanisation du travail en entreprise, soit la production de masse. Or, la question 

30 Clark Kerr (1983:VI) définit l'industrialisme comme «une forme sociétale qui repose fortement sur la science et sur 
la technologie; sur l'énergie qui ddrive de sources autres qu'animales, d'eau et de vent; sur un substantiel montant 
d'épargne et d'investissement; sur une division intensive du travail et la création d'une force de travail éduquée, 
incluant administrateurs et techniciens; et sur I'intégration commerciale de parties substantielles de la planète. Ces 
caractéristiques, considérées comme un tout, font en sorte de distinguer l'industrialisme de tous les autres types de 
sociétés économiques.)) 



que nous devons nous poser e n  la suivante: est-ce que cette description du processus 

d'industrialisation correspond A la situation qui prévaut dans les provinces canadiennes? 

2.1 -1 - La theorie de l'industrialisme 

D'après Chandler et Chandler (1 979:22-2 l), quiconque veut «comprendre les contraintes 

exercées sur les gouvernements provinciaux, ou évaluer les compromis et les contlits qui sont 

à la base des politiques provinciales)) doit tenir compte des faits entourant le développement 

économique au Canada. Ces derniers établissent une distinction entre le développement 

précoce de l'industrialisation en Europe, basé sur la proximité et la disponibilité des matériaux 

(charbon, fer, céréales) à transformer, et les premières étapes de la croissance économique au 

Canada, fondées sur le commerce de ses matières premières. En fait, le développement 

économique du Canada serait «de nature première commerciale et non industrielle)) ce qui 

implique que le processus d'industrialisation n'a pas été organisé de façon linéaire dans les 

provinces canadiennes mais plutôt par vagues successives. 

Chandler et Chandler (1979:20-24) citent abondamment les travaux de Easterbrook et Aitkin 

afin d'étayer leur argumentation sur ce sujet. En substance, ils affirment que l'exportation des 

matières premières demeure, jusqu'à la deuxième moitié du 20e. siècle, un aspect vital de la 

croissance économique du Canada, tandis que le processus d'industrialisation est un 

phénomène marginal qui débute lentement au 20ie. siècle puis qui connaît une accélération. 

En effet, ce sont les aléas positifs et négatifs3' d'une économie basée sur l'exportation des 

matières premières qui stimule la diversification économique à travers le processus 

d'industrialisation. 

" tels les forces econorniques internationales, i'expansion de la production céréalière, la Glande Depression, les deux 
Guerres Mondiales, le développement de nouvelles technologies dnergétiques, etc. 



Mais ces vagues successives de développement économique font en sorte de transformer 

rapidement et radicalement la structure industrielle. Entre 1900 et 197 1 on assiste alors à «la 

plus fondamentale transformation économique de l'histoire canadienne)) (Chandler et Chandler 

1979:22). Cette transformation consiste au déplacement de la force de travail du secteur 

primaire (agriculture) au secteur secondaire (manufactures) et tertiaire (services)" sur une 

période de temps relativement cowte. 

Or, cette transformation économique ne s'est pas réalisée de la même manière, ni en même 

temps, dans chacune des provinces qui direrent énormément au niveau de leur potentiel 

économique. En conséquence, nous devons tenir compte des particularités du développement 

économique dans chacune des provinces plutôt que de nous Iimiter au  processus 

d'industrialisation afin d'établir une mesure qui nous permet d'expliquer les objectifs des 

politiques publiques de santé. 

Finalement, l'idée de départ pour exprimer la convergence sociétale à partir de la convergence 

des politiques comprend les éléments suivants: 1) considérer que c'est à travers le concept 

«d'harmonisation)) fédérale-provinciale, soit la reconnaissance mutuelle d'une problématique 

spécifique, que la convergence sociétale opère selon des impératifs pragmatistes; 2) inférer 

cette convergence sociétale à partir de l'action autoritaire des provinces, elle-même établie à 

travers une mesure de la convergence des politiques publiques de santé provinciales; 3) 

considérer a priori que dans les provinces, il y a convergence sur les objectifs des politiques 

publiques de santé, [esquels représentent une intention similaire dans la régulation de 

problèmes politiques communs; 4) analyser une période postérieure à I'adhésion de l'ensemble 

des provinces au système public de santé, soit 1971, afin d'observer le mouvement dans le 

temps vers un point commun similaire pour confirmer la présence de convergence; 5) 

démontrer que ces objectifs sont expliqués uniquement en fonction du développement 

-- - 

32 En 1900, 50% de la force de travail etait employée dans le secteur primaire, tandis qu'en 1971 c'est le secteur 
tertiaire qui compte plus de 50% de la force de travail. 



économique pour affirmer la convergence sociétale; 6) si nous ne pouvons montrer la 

convergence sociétale, alors étendre la confrontation aux explications du «politics maners)). 

L'école de la convergence est issue du paradigme développementaliste et comprend la 

convergence sociétale et la convergence des politiques publiques. Selon la théorie de 

I'industrialisme, c'est le développement de la société industrielle qui crée le mouvement vers la 

convergence sociétale. Mais, comme nous l'avons démontré, la convergence sociétale dans les 

provinces canadiennes opère à travers la convergence des politiques publiques de santé et 

s'explique en fonction du développement économique plutôt que du processus 

d'industrialisation. Or, cette adaptation à l'unité d'analyse ((provinces canadiennes)) implique 

que nous devons dès maintenant considérer les résultats des écrits empiriques de l'école de la 

convergence. Bien entendu, ce sont surtout les résultats empiriques obtenus ainsi que les 

méthodes d'analyse et le type de données utilisées qui suscitent l'intérêt. En définitive, il nous 

apparaît essentiel d'établir le devis de recherche sur la base des découvertes des chercheurs qui 

nous ont précédé. 

2.1.1.1 - Les écrits empiriques de Im6cole de la convergence 

On peut distinguer deux grandes directions dans les écrits empiriques du champ des politiques 

publiques comparées qui concernent l'école de la convergence et les politiques publiques de 

santé dans les provinces canadiennes: 1) ceux où l'on détermine la présence de convergence en 

utilisant un indice de dispersion; sa variation étant expliquée en termes socio-économiques; 2) 

ceux ou l'on explique que le niveau ou l'évolution des politiques publiques de santé sont 

artribuables à des facteurs socio-économiques. 



La façon la plus simple et la plus eficace utilisée af'in de détecter la présence de convergence 

des politiques publiques de santé dans les provinces canadiennes demeure l'utilisation de 

l'indice de dispersion de Shoyarna (1 966)33. L'idée est que lorsqu'on suit l'évolution temporelle 

des dépenses dans chacune des provinces et que leur dispersion est de moins en moins forte, 

alors on peut effectivement supposer un effet de convergence des politiques publiques de 

santé. Par exemple, Simeon et Miller (1980:253) notent que les dépenses publiques de santé, 

exprimées en dollars de 197 1 per capita pour la période 1956- 1974, ((montrent des fluctuations 

considérables à court terme, malgré une tendance à la diminution à long terme)). 

Lachapelle (1994a:160-162) reprend le même devis que Simeon et Miller, mais pour la 

période 1950-1980 et arrive, en substance, aux mêmes conclusions qu'il explique en ces 

termes: «ces variations importantes étaient le résultat des divers accords fiscaux signés entre le 

gouvernement fédéral et les provinces, surtout lorsque certaines provinces décidèrent de 

participer aux programmes fédéraux de santé)). De plus, Lachapelle note que l'indice de 

dispersion, après avoir connu son minimum en 1973 (8.92%), remonte ensuite en 1974 

(1 O . X % ) ,  pour ensuite fluctuer entre 1 1 % et 14% jusqu'en 1980 (1 3.83%). Ce dernier attribue, 

à tout le moins en partie, ces fluctuations à la crise pétrolière de 1973 qui a fait en sorte de 

diminuer la marge de manœuvre des gouvernements provinciaux en termes de dépenses 

publiques a caractère redistributif. 

Dans un article récemment publié, Atkinson et Bierling (1998: 71-89) reviennent sur cette 

question de la convergence à l'aide d'un indice de dispersion pour la période 1971 -1994. Ces 

derniers émettent les conclusions suivantes dans le cas du secteur de la santé : «Il n'y a pas de 

direction claire qui peut être inférée en termes de (convergence des) dépenses (de santé) per 

capita.»Atkinson et Bierling(1998:78) Ils expliquent «cette absence de direction claire)) par la 

capacité de certaines provinces, comme par exemple l'Alberta, d'augmenter leurs dépenses 

per capita dans tous les secteurs de dépenses en concomitance. Ils présentent d'ailleurs une 

- - 

33 écart-type de la distribution (des dépenses per capita) divise par la moyenne non-pondérée. (1966:499, note 3). 



analyse où la province de l'Alberta est enlevée de la distribution. Mais, peut-on Maunent 

inférer la convergence sociétale à partir de tels devis? 

En conclusion d'analyse, Simeon et Miller (1980:274) affirment la convergence des politiques 

publiques: «Les résultats de ce chapitre démontrent hors de tout doute un aès haut degré de 

convergence sur la façon de dépenser entre les provinces sur une période de dix-neuf ans.)); 

tandis que Lachapelle (1 994a: 162- 172) observe «une plus grande uniformité des dépenses de 

santé entre les provinces)), mais note «que le phénomène de convergence e n  plutôt limite, des 

différences importantes persistant entre les provinces.)), surtout en fin de période; et que 

Atkinson et Bierling (1 998:78) observent: «. . .un pattern de convergence(l97 1 - l974), suivi 

par de la divergence(1974-1984), suivi par de la convergence (1985-1994))) et concluent a 

l'absence de direction clairement exprimée dans les variations de l'indice de dispersion. 

En fait, nous estimons pouvoir détecter la présence ou l'absence de convergence des politiques 

publiques de santé à partir de ces devis. Par contre, l'inférence de la convergence sociétale 

reste à montrer suite à des résultats qui deviennent contradictoires, surtout en fin de période. 

On peut comprendre l'exaltation de Simeon et Miller lorsqu'ils découvrent ce puissant effet de 

similitude dans la façon de dépenser des provinces. De la même manière, on peut aussi saisir 

les nuances émises par Lachapelle qui remarque des ((différences importantes)) qui persistent 

entre les provinces, ou encore l'absence de direction clairement exprimée d'Atkinson et 

Bierling. Par contre on ne peut inférer la convergence sociétale, tout simplement parce que le 

nécessaire lien causal n'est pas clairement établi entre les politiques publiques de santé et le 

développement économique. 

Malgré ces remarques, les résultats des trois études nous apparaissent comme étant tout à fait 

conformes aux attentes que l'on peut espérer lorsqu'on utilise: 1) une variable dépendante 



opérationnalisée en termes de dépenses publiques de santé per capita, que Bernier (199458) 

qualifie «d'indice conventionnel»; 2) une période temporelle qui est celle de la construction du 

système public de santé, surtout pour l'étude de Simeon et Miller. 

En bref, ces trois études nous apprennent que: 1) plus les gouvernements provinciaux ont des 

budgets importants, surtout ceux qui proviennent du fédéral via les accords fiscaux, plus ils 

ont tendance à dépenser en matière de santé publique; 2) les provinces réagissent 

différemment aux pressions exercées sur leur développement économique; 3) les tendances 

enregistrées changent dans le temps. De plus, notons que ces découvertes constituent un 

excellent point de départ pour entreprendre une nouvelle étude qui cible la convergence des 

politiques publiques de santé à l'aide du coeficient de dispersion de Shoyama. Mais cette 

nouvelle étude devra être en continuité avec les précédentes afin que nous puissions dresser un 

portrait longitudind du phénomène de convergence. Voyons maintenant comment Simeon et 

Miller et Lachapelle expliquent ces similarités/différences dans les provinces34. 

Comme nous l'avons affirmé pIus haut, ces deux études utilisent la même mesure pour ce qui a 

trait à la variable dépendante, soit l'indice de dispersion de Shoyama, seule la période 

temporelle différant. Ce qu'il y a d'intéressant, c'est que nous sommes en mesure de vérifier les 

résultats empiriques des deux études pour des années correspondantes: les résultats des deux 

études correspondent, ce qui est rassurant au niveau de l'interprétation qui en est faite. Par 

contre, ces deux études different 1) au niveau de la variable dépendante qui est expliquée dans 

les régressions; 2) au niveau des variables indépendantes qui sont utilisées comme facteurs 

explicatifs; 3) au niveau de la méthode d'analyse. Il n'apparait donc pas étonnant que les 

conclusions des deux études different. 

D'une part, Simeon et Miller utilisent le total des dépenses publiques de santé et le total des 

dépenses des soins hospitaiiers per capita en dollars de 1971 comme variables dépendantes, 

34 Atkinson et Bierling (1998) ne prdsentent pas d'analyses de régression. 



tandis que Lachapelle continue d'employer l'indice de dispersion de Shoyarna comme variable 

dépendante. D'autre part, Simeon et Miller proposent six  déterminant^^^ pour expliquer la 

variation des dépenses, tandis que Lachapelle en suggère onze36 pour expliquer la variation de 

l'indice de dispersion de Shoyarna, 

De plus, même si on peut remarquer que certaines variables indépendantes sont identiques 

pour les deux études, notons qu'elles ne réfèrent pas aux mêmes concepts opérationnels. Par 

exemple, Simeon et Miller utilisent le revenu personnel per capita (et le taux d'urbanisation) 

pour estimer le développement économique, tandis que Lachapelle emploie la mortalité 

infantile pour estimer le développement économique, mais le revenu per capita pour estimer 

les besoins de la population. En définitive, autant ces deux études sont semblables en première 

partie d'analyse, autant elles sont distinctes en seconde partie. 

En fait. la seconde partie de l'étude de Simeon et Miller réfëre davantage aux types d'écrits où 

l'on tente d'établir un lien entre le niveau et l'évolution des politiques publiques de santé et les 

facteurs socio-économiques, que ceux où l'on tente d'expliquer seulement un effet de 

convergence. Puisque notre objectif est d'expliquer le niveau et l'évolution des politiques 

publiques de santé où une des explications possibles réfëre à la convergence, alors une 

attention particulière doit être portée à l'étude de Simeon et Miller. Il nous semble préférable 

de tenir compte des résultats de l'étude de Lachapelle dans un premier temps, puis de continuer 

la discussion sur la convergence à l'aide des résultats de l'étude de Simeon et Miller, et enfin 

de clore la discussion sur les autres études portant sur les provinces. 

Les résultats de L'étude de Lachapelle (1 994a: 172-1 73) indiquent que «le phénomène de 

convergence est plutôt limité)). Mais une étude attentive des résultats montre que seulement 

3 5 le revenu personnel per capita, le salaire moyen dans les entreprises manufacturières, le pourcentage de la 
opulation en milieu urbain, les transferts aux provinces, le type de parti au pouvoir et l'année électorale. 

P6 moifalit6 infantile, participation des femmes à la force de travail, militantisme ouvrier, compétition électorale, taux 
de chômage, revenu personnel per capita, transferts aux provinces, niveau de taxation des entreprises, investissements 



deux variables indépendantes3' sont statistiquement significatives à IO%, ce qui représente un 

faible niveau de signification. Notons aussi que la statistique du Durbin-Watson est à 1.62, ce 

qui peut laisser supposer la présence d'autocorrélation pour ce modèle qui comprend 

seulement 3 1 observations. En effet, la statistique RH0 est à 0.82, ce qui confirme la présence 

dlautocorréIation et démontre que ce modèle n'est pas performant. 

De plus, la piètre performance est aussi confirmée par la très faible puissance explicative de ce 

modèIe à onze variables indépendantes (coefficient de détermination ajusté estimé à .12), ce 

qui signifie que seulement 12% de la variation du coefficient de dispersion est expliquée par 

ces onze variables! De trois choses l'une: soit que Lachapelle ait raison d'affirmer un effet de 

convergence limité; soit que la méthode d'analyse utilisée ne soit pas adéquate pour intégrer 

onze variables indépendantes avec seulement 3 1 observations; soit que les véritables facteurs 

explicatifs ne soient pas inclus dans ce modèle car 88% de la variance reste a expliquer. En 

conclusion, nous estimons que la reprise du test de Lachapelle n'apporterait pas un éclairage 

nouveau sur mon objectif de recherche. f assons maintenant a l'étude de Simeon et Miller. 

Les résultats de I'étude de Simeon et Miller (1980:256) indiquent que la convergence des 

politiques publiques est présente dans le domaine de la santé. Une étude attentive des résultats 

montre que quatre des six variables indépendantes utilisées sont significatives au moins à 

5%? Le test du Durbin-Watson n'est pas présenté. La statistique RH0 est estimée à 0.576, ce 

qui signifie que ce modèle est davantage adéquat que celui de Lachapelle (1994a), mais 

montre des signes certains d'autocorrélation. En fait, la puissance explicative de ce modèle à 

six variables indépendantes est forte, même en considérant les effets autorégressifs, puisque le 

coefficient de détermination ajusté est estimé à 0.865. Cela signifie que 86.5% de la variation 

de la variable dépendante est expliquée par ce modèle. 

- -  - - - - - - - - - - 

rivés, presence des partis socio-démocrates, élection fëdérale. 
P7 le taux de ch6mage et la prdsence des partir sai+ddrnocrates. 
Z8 Les variables indépendantes significatives à 99% sont: le revenu personnel per capita (1971%) et le salaire 
hebdomadaire moyen dans le secteur manufacturier (1971$), tandis que le parti au pouvoir et le taux d'urbanisation 
sont significatives A 95%. Les variables independantes concernant l'année électorale et les paiements de transferts per 
capita (1 97 1 S) ne sont pas significatives. 



Par contre, la thèse de la convergence repose sur la primauté des facteurs économiques sur les 

facteurs politiques lors du développement sociétal. Cette argumentation n'est pas clairement 

démontrée par ces résultats puisque Siméon et Miller nous proposent un modèle global qui 

intègre ces deux types de facteurs ensemble. Une façon de discriminer ces facteurs serait de 

présenter deux modèles les séparant dans un premier temps, puis de comparer ces résultats et 

de présenter un modèle global dans un deuxième temps. Nous estimons que cette façon de 

procéder permettrait une plus grande certitude quant à la thèse de la convergence et nous 

suggérons de procéder de cette façon dans cette thèse. Passons maintenant aux autres résultats 

des études portant sur les provinces canadiennes. 

Ici, nous discutons des résultats et de la méthodologie de cinq études qui nous semblent 

pertinentes pour l'étude comparative des politiques publiques de santé dans les provinces 

canadiennes. Il s'agit des études de Falcone et Mishler (1 977), de Mishler et Campbell (1978). 

de Kronberg, Mishler et Clarke (1 982), de Bernier (1 994) et de Lachapelle (1 994b). 

Même si ces cinq études ont en commun l'analyse des politiques publiques de santé dans les 

provinces canadiennes, il est possible de les catégoriser en deux groupes distincts selon les 

méthodes d'analyse utilisées. Le premier groupe comprend les trois premiers écrits présentés 

plus haut, c'est-à-dire tous ceux qui ont William Mishier en commun, tandis que le second 

groupe englobe les autres. Dans le premier groupe on utilise l'analyse en composantes 

principales39, tandis que dans le second groupe on emploie la régression4' pour l'analyse de 

données synchroniques et diachroniques @ooled data regression analysis). 

La période temporelle visée par l'ensemble des études s'étend de 192 1 a 1990. Aucune de ces 

études ne couvre l'entière période, chacune en ciblant une partie différente. Dans les études en 

composantes principales, on utilise des données du recensement établies par période de cinq 

39 qui est une application particuliére de i'analyse factorielle. 
40 Notons aussi que dans I'étude de Mishler et Campbell (1978) on régresse les résultats de I'analyse en composantes 



ans, tandis que dans les études de régression on emploie des données annuelles. En fait, ce qui 

distingue vraiment ces études, c'est le problème de recherche que l'on désire approfondir. 

Pour Falcone et Mishler (1 977:346), c'est l'impact relatif du niveau de développement socio- 

économique et des variations de la structure politique sur le niveau des dépenses publiques de 

santé. Pour Mishler et Campbell (1978:480), il s'agit de mesurer, à partir des résidus de 

régression, la sensibilité gouvernementale aux besoins sociétals en matière de santé et 

d'expliquer cette sensibilité en termes de facteurs socio-économiques et politiques. Pour 

Komberg, Mishler et Clarke (1982), c'est aussi la sensibilité gouvernementale aux besoins 

sociétals de santé (d'éducation et de bien-être) qu'on mesure en construisant un indice de 

besoins, et qu'on explique en termes socio-économiques et politiques, mais aussi en comparant 

la sensibilité de chacun des domaines les uns par rapport aux autres. Pour Bernier (1994), il 

s'agit de déterminer quelle est la meilleure façon de concevoir la variable dépendante en 

construisant, en comparant et en expliquant trois variantes de l'effort de santé des provinces 

canadiennes a l'aide des mêmes variables indépendantes. Enfin pour Lachapelle (I994b), c'est 

la croissance de l'État-providence dans plusieurs catégories fonctionnelles de dépenses, dont la 

santé, qu'on explique en ternes socio-économiques et politiques. 

Globalement, ce qui ressort de l'ensemble de ces études c'est: 1) l'utilisation des dépenses 

publiques per capita comme variable dépendante4'; 2) la prépondérance des facteurs socio- 

économiques sur les facteurs politiques lorsqu'on explique les politiques publiques de santé 

dans les provinces; 3) la très nette propension à élaborer des variables indépendantes qui 

collent davantage a la donne canadienne, mais qui proviennent du courant principal (main 

stream) du champ. En fait, il semble que les auteurs ont eu tendance à répliquer les études 

portant sur les États américains et les pays industrialisés, puis à raffiner de plus en plus les 

variables indépendantes, sans pour autant modifier la variable dépendante. 

principales pour obtenir les résidus de rCgressions standardisés. 
'' seules les études de Kronberg, Mishier et Clarke (1982) et dans une moindre mesure celle de Bernier (1994) font 



Comme le montre les  résultat^'^ de l'étude de Bernier (1994;72-73), lorsqu'on modifie la 

variable dépendante, on modifie drastiquement les résultats obtenusg3: «...l'équation du NET, 

établie à partir du modèle conventionnel, ne fonctionne que de façon bien partielle. C'est que 

les variables (indépendantes) choisies à partir des modèles existants ont été élaborées avant 

tout pour expliquer I'effort selon l'indice conventionnel (dépenses per capita).)) Ainsi, l'idée 

qu'une attention particulière doit être portée à la construction de la variable dépendante et de la 

variable indépendante qui représentera le développement économique se trouve renforcée par 

les résultats de Bernier. 

L'étude de Lachapelle (1 994b) devient très pertinente à ce stade de la discussion car il reprend 

dans ce texte la seconde partie du devis de Simeon et Miller (1980), mais en utilisant des 

variables indépendantes  différente^'^. Par contre, ce n'est pas la thèse de la convergence qui 

est I'objet du débat théorique, mais une confrontation entre les thèses expansionniste et 

conservatrice de la croissance de l'État-providence. C'est pourquoi nous terminons l'analyse 

des écrits empiriques portant sur les politiques publiques de santé dans les provinces avec ce 

texte. 

Les résultats de cette étude de Lachapelle (1994b) indiquent un comportement différent des 

provinces concernant les politiques publiques de santé. En effet, seules les provinces de Terre- 

Neuve et d'Ontario présentent des coefficients significatifs dans le cas des déterminants des 

politiques publiques de santé. Cela signifie que les explications concernant les six variables 

indépendantes4' qui sont significatives sont valides seulement pour ces deux provinces avec 

exception. 
42 établis sur une comparaison du même modèle explicatif, mais calculés sur mis  variantes de l'effort de santé. 
" en fait, aucune variable portant sur le développement économique n'est significative, seulement trois variables A 
caractère politique demeurent significatives. De plus, le coefficient de dktermination ajusté est esîimé a 0.44 pour ce 
modèle, comparativement iî 0.79 pour le modèle conventionnel, ce qui implique une limitation de la capacité 
explicative. 
44 II s'agit des mêmes variables indépendantes présentées au sujet du texte de Lachapelle (1994a), sauf dans le cas de 
l'année de I'élection fédérale qui est remplacée ici par I'année electorale provinciale. 
45 Par ordre d'importance et de niveau de signification on retrouve il un niveau de 1%: Ics femmes sur le marché du 
travail; les transferts fédéraux aux provinces; le revenu personnel disponible et le taux de monalite infantile. A un 
niveau de 5%, on retrouve la presence des partis socio-démocrates, et B un niveau de 10% l'année électorale. 



certitude. Le test du Durbin-Watson est estimé à 1.84, ce qui le situe en dehors de la zone 

critique d'acceptation locaiisée entre 1 S6 1 et 1.79 1 6. De plus, la statistique RH0 estimée à 

0.08 confirme l'absence d'autocorrélation. Enfin, le coefficient de détermination ajusté est 

estimé à 0.70, ce qui signifie que 70% de la variation de la variable dépendante est expliquée 

par ces six déterminants dans ces deux provinces. 

En conclusion, les résultats de cette étude de Lachapelle (1994b) confirment l'influence très 

importante qu'exerce ta méthode d'analyse sur les résultats obtenus. Si on compare les résultats 

obtenus par Lachapelle (1994b) avec ceux de Lachapelle (1994a), on remarque qu'il s'agit des 

mêmes données, des mêmes variabIes indépendantes (sauf pour l'année électorale), mais d'une 

opérationnalisation différente de la variable dépendante conduisant à l'utilisation d'une 

méthode dlanaIyse différente. Mais, les résultats de Lachapelle (1 994b) montrent un modèle 

beaucoup plus performant que celui de Lachapelle (1994a). Cela implique que nous devons 

considérer très sérieusement la méthode d'analyse à utiliser, ainsi que l'opérationnalisation de 

la variabIe dépendante. Passons maintenant aux explications soutenues par l'école du ((politics 

matterm. 

46 zone critique d'acceptation du Durbin-Watson à 1% de niveau de signification, dans le cas de onze variables 
indépendantes et pour plus de 200 observations; source: Savin N.E. et White K.J., 1977, «The Dufbin-Watson Test 
for Serial Correlation with Extreme Sarnple Sizes of Many Regressorn), Econometrica, vo1.45, no.8, p1992-1995. 



2.2- L'école du apolitics mattersv 

Au début du chapitre 2, nous avons afEmé qu'il semblait ne pas exister de concept unificateur 

unique lié à l'école du «politics mattem. Cela implique que nous devons autrement 

que dans le cas de l'école de la convergence. Ici, nous allons élaborer les explications à partir 

de la catégorisation suggérée par Hicks et Swank (1992). Celle-ci repose sur un examen 

attentif de la littérature où, remarque-t-on avec raison, chacune des explications avancées 

réfère explicitement à deux mécanismes politiques d'intervention sur les politiques publiques: 

les acteurs politiques (political agency) et les institutions politiques (political institutions). 

D'un côté, les acteurs politiques réfèrent à l'action des électeurs, des groupes, des 

administrateurs et des politiciens sur l'orientation et sur l'organisation du programme politique, 

des partis de gauche, du centre et de droite qui les représentent. Il s'agit de l'action d'individus 

ou de groupes d'individus sur l'orientation et l'organisation d'un programme politique partisan. 

C'est à partir de ce programme politique partisan que ces acteurs peuvent influencer la 

détermination des politiques publiques. 

De l'autre, les institutions politiques comprennent les institutions étatiques habituellement 

considérées comme telles, mais aussi l'action des partis politiques, des syndicats et des 

groupes d'intérêt sur ces institutions (Hicks et Swank;1992:659-660). Ainsi, il s'agit de l'action 

qu'opère certaines instances politiques sur les institutions qui sont responsables de la 

détermination des politiques publiques. C'est grâce a ce jeu d'influence institutionnelle qu'on 

influence la détermination des politiques publiques. 

De plus, Hicks et Swank classifient ces deux mécanismes d'intervention en fonction de trois 

perspectives théoriques qui offrent une argumentation plausible pour l'élaboration d'un devis 



de recherche adapté aux provinces canadiennes: la théorie corporatiste (social democratic 

corporatist theory), la théorie de la démocratie politique (political democratic theory) et la 

théorie de l'État (statist theory). 

L'argumentation de Hicks et Swank consiste à montrer que ces trois perspectives théoriques du 

((politics maners» possèdent explicitement une facette centrée sur les acteurs, ainsi qu'une 

facette centrée sur les institutions. Comme on peut le constater dans la tableau 2.2.1, une 

définition élargie de ces mécanismes permet une plus grande latitude pour classifier les 

perspectives théoriques politiques retenues dans les provinces canadiennes. En un simple coup 

d'œil, nous pouvons déjà voir les éléments explicatifs qui sont privilégiés selon chacune des 

perspectives du ((politics matterm. 

Tableau 2.2.1- Influences politiques sur les politiques de santé dans les provinces 
canadiennes en fonction de deux mécanismes et de trois perspectives. 

Mécanisme 

Acteurs politiques 

Institutions politiques 

PERSPECTIVES 

Corporatiste Démocratique Étatiste 

Profondeur idéologique Participation Officiers publics; 
de la gauche, du centre ~lectorale; 
et de la droite; 

Pressions des groupes CompCtition Autonomie 
d'intérêt; electorale; provinciale; 

Incorporation politique Année (lectorale; Expérience 
des groupes d'intkrêt; étatique; 

Transferts 
COdéraux; 

Proximitk des Centralisation 
Clections; bureaucratique; 



2.2.1 - La théorie corporatiste 

La théorie corporatiste réfere au caractère partisan du politique, est fondée sur une conception 

très particulière de la culture politique et est fréquemment exprimée sous une forme de 

continuum évolutif. Ce continuum comprend généralement les trois éléments suivants: le 

corporatisme d'État, le corporatisme libéraal et le néo-syndicalisme (Wiarda; 1 982). 

Selon le corporatisme, les relations entre l'État et la société sont gouvemées par des 

corporations qui agissent comme des intermédiaires entre les individus et l'État. Une 

corporation est définie comme «une entité ou un corps (association, ville, université) reconnu 

par la loi et constitué par un ou plusieurs individus qui ont des droits et des obligations en tant 

que personne morale (existence légale) et dont les relations avec l'État sont gouvemées soit de 

façon informelle, ou soit de façon formelle, contractuelle.» (Wiarda; 1982:X) 

C'est à la suite de l'effondrement de l'Empire romain et de la montée de l'État absolutiste en 

Europe du Sud qu'apparaît un ensemble de ligues corporatistes (ordres monastiques, guildes de 

marchants et d'artisans, ordres militaro-religieux etc.). Ces ligues corporatistes, dominées par 

['élite et par la bourgeoisie, assurent la discipline et la cohésion sociale dans un État autoritaire 

qui  contrôle et manipule les travailleurs. Ce corporatisme d'État s'intègre à plusieurs types de 

régimes tout au long de l'histoire politique des pays. Pour apprécier un exemple récent et 

canadien, utilisons le Québec sous Duplessis et la droite agraire qui correspondrait, selon la 

catégorisation de Wiarda, à un type organique de corporatisme d'État: le régime politique 

maintient la loi et l'ordre, fait la vie dure aux récriminations syndicales, tandis que l'Église 

catholique assure la discipline et la cohésion sociale entre les individus. Mais, suite à la 

révolution tranquille, on entre alors dans la seconde phase, soit celle du corporatisme libéral. 



Le corporatisme libéral correspond à la conquête du système politique par les élites de la 

classe moyenne et à la montée des associations corporatives et des syndicats dans une 

économie de marché qui se diversifie et qui se modernise. Il s'agit d'une société pluraliste, 

politiquement plutôt au centre qu'aux extrêmes, où les associations et les syndicats sont 

autonomes et juridiquement indépendants de l'État; État qui ne possède plus que des contrôles 

limités sur ceux-ci. Les associations corporatives et les syndicats deviennent alors de puissants 

groupes de pression, surtout lorsqu'ils sont mis en situation de négociation (bargaining power). 

Par corporatisme libéral, on réfere généralement à un système d'intérêts qui sont en 

intermédiation à un niveau national ou sub-nationai et où la régulation des relations entre l'État 

et ces corporations est fondée sur leur pouvoir respectif de représentation (consequential 

forces) de groupes sociaux différenciés. Selon Wiarda (1982:45), le pluralisme est aussi 

omniprésent au niveau des associations corporatives et des syndicats qui sont nombreux et qui 

ne sont pas encore réunis en grandes corporations centralisées. En fait, cet élément de 

centralisation correspond davantage à la troisième phase du corporatisme, le néo-syndicalisme. 

Le néo-syndicalisme réfère à la phase ultime du développement du corporatisme et correspond 

à la pénétration des associations corporatives et des syndicats, fortement centralisés et unis en 

un front commun, à l'intérieur de l'État. En fait, il s'agit de la phase de l'État dans l'État ou 

 état ne possède plus véritablement de contrôles efficaces sur ses corporations. Sur une toile 

de fond de lunes de classes, de conflit, s'établit la domination corporatiste sur toutes les 

facettes de I'économie politique grâce à la mobilisation des classes sociales et à l'élection de 

partis de gauche. Ne pouvant résister à la mobilisation des masses, l'État exerce son contrôle 

sur l'économie de marché par des nationalisations successives, vers le socialisme. 

Ce visionnement évolutif du corporatisme à la Wiarda (1982) est fort intéressant, mais 

présente certaines lacunes pour expliquer la réalité canadienne. Force est de constater que le 

corporatisme d'État, où la droite domine la scène politique47 est encore bien présent dans 

17 Hicks et Swank (1992) suggerent une explication pertinente à ce sujet. Les gouvernements de droite ont 
tendance à augmenter les mesures de sant6 en rdaction à la croissance des partis de gauche. Cet élément de 



plusieurs provinces canadiennes. Par exemple, en Alberta la population a élu des 

gouvernements de droite depuis 1960 jusqu'à nos jours et cette province offie des mesures de 

santé équivalentes a celles des autres provinces ca~adiemes. De la même manitre, dans les 

provinces canadiennes Ia phase ultime du corporatisme, le néo-syndicalisme, ne s'est pas 

encore matérialisée. Mais d'autres auteurs ont développé une conceptualisation intermédiaire 

du corporatisme, le néo-corporatisme, et l'ont utilisée pour développer le modèle de la 

démocratie corporatiste (corporatist democracy) de l'État-providence (Wilensky; 1976). Cette 

conceptualisation intermédiaire du néo-corporatisme nous semble davantage utile pour 

orienter cette recherche. 

Selon Wilensky (1 976:7-8) qui cite Schmitter, le néo-corporatisme consiste en un système de 

représentation d'intérêts dans lequel l'État reconnaît formellement certaines associations et leur 

attribue le monopole de la représentation dans leurs sphères respectives. L'accréditation de ces 

associations, ordonnées hiérarchiquement et fonctiomellement différenciées, est limitée par 

l'État. En échange de ce monopole de représentation, les associations observent certains 

contrôles sur Ie choix de leurs leaders et sur l'articulation de leurs demandes et de leurs 

supports. Castles (1 978, 1982) précise qu'il s'agit essentiellement d'associations de travailleurs, 

d'employeurs et de professiomels qui sont associés à des gouvernements de gauche ou du 

centre. En fait, il s'agit de l'institutionnalisation du pouvoir de négociation @argaining power) 

entre un État centralisé (de gauche) ou moyennement centralisé (du centre) et ces nouvelles 

institutions corporatistes, quasi-publiques, qui mobilisent les classes sociales et qui intègrent 

les partis poIitiques. 

La théorie corporatiste offre une lecture très intéressante du caractère partisan du politique, 

selon les axes des acteurs politiques et des institutions politiques. Selon les courants néo- 

marxiste (néo-corporatisme) et néopluraliste (corporatisme libéral) l'argument principal 

conservatisme de droite, teinté de noblesse oblige, provient des réminiscences d'un passé paternaliste, et explique 
cette tendance pro-santé de la droite. 



demeure fondé sur l'importance des liens, établis entre des classes sociales détemiiades4* et 

des partis politiques (gauche ou centre) qui les représentent. En fait, ce sont ces liens 

privilégiés qui contribuent à la détermination des politiques publiques de santé dans les 

provinces canadiennes. 

Mais les courants néo-marxiste et neopluraliste se distinguent quant à l'explication à 

privilégier. Selon le néo-manrisme, c'est un rôle de renforcement mutuel, d'une gauche 

politique forte couplée à de forts mouvements syndicaux centralisés qui agit. En fait, c'est 

avant tout une manifestation du militantisme ouvrier, mais vue à travers une mobilisation des 

classes sociales. Selon le néopluralisme, il existe aussi un rôle politique de renforcement 

mutuel des partis, mais élargi à des forces politiques qui font pression (consequential forces), 

soit un pouvoir de représentation mutuel établi par certains groupes d'intérêt. C'est ici qu'entre 

en action la catégorisation que nous avons suggérée à la section précédente. 

Selon le mécanisme des acteurs politiques nous pouvons distinguer les partis politiques de 

gauche, du centre et de droite, ainsi que les mouvements syndicaux centralisés et certains 

groupes d'intérêt. D'une part, ces acteurs politiques agissent indépendamment les uns des 

autres car ils possèdent une autonomie qui leur est propre. Mais d'autre part, i'établissement de 

liens privilégiés avec le politique implique l'émergence d'un phénomène d'incorporation 

politique d'une classe ouvrière mobilisée et de certains groupes d'intérêt. En fait, c'est le 

mécanisme des institutions politiques qui fait en sorte de dynamiser ces forces politiques dans 

chacune des provinces. 

Or, la résultante de ces actions concomitantes est la détermination des politiques publiques de 

santé. Alors, il devient nécessaire d'établir une distinction entre chacun de ces acteurs et le 

48 soit des travailleurs ou des professionnels, ou des organisations (syndicats) ou des groupes d'intérêt 
(associations corporatives) qui servent les intdrêts de leurs membres. 



phénomène d'incorporation politique. De plus, nous devons aussi considérer les explications 

des courants néo-marxiste et néopluraliste qui sont différentes. 

Dans le cas des partis politiques, il s'agit d'observer leur profondeur idéologique, définie 

comme étant la capacité pour un parti de déterminer les grandes orientations des politiques 

publiques de santé. Pour ce qui a trait aux mouvements syndicaux, nous devons observer le 

militantisme ouvrier, leque1 découle d'une mobilisation des classes sociales qui détermine les 

politiques publiques de santé. Dans le cas de certains groupes d'intérêt, nous devons d'abord 

déterminer, et ensuite observer quels sont ceux qui sont en mesure d'exercer de fortes 

pressions pour la détermination des politiques publiques de santé. Finalement, les mouvements 

syndicaux centralisés, responsables de la mobilisation des classes sociales, ou bien certains 

groupes d'intérêt, explicitement visés par les politiques publiques de santé, incorporent 

certains partis politiques et déterminent les politiques publiques de santé. 

Selon le mécanisme des institutions politiques et le courant néo-marxiste, c'est la mobilisation 

de la classe ouvrière, associée à son incorporation dans un parti de gauche ou du centre (la 

non-droite) qui détermine les politiques publiques de santé. Selon les institutions politiques et 

le neopluralisme, ce sont les pressions externes de certains groupes d'intérêt, associées à une 

incorporation de leur pouvoir de représentation dans un parti du centre ou de gauche (la non- 

droite) qui détermine les politiques publiques de santé. 

Comme nous pouvons le constater, le niveau de complexité des explications est grandissant 

lorsqu'il s'agit de l'école du «politics matters)). Mais il est possible d'expliquer cet état de fait 

par l'action concomitante de forces politiques contradictoires qui ont tendance à s'annuler 

niutuellement. Par contre, ce ne sont pas toutes les explications politiques qui présentent ce 

caractère de complexité, comme on pourra le montrer grâce à la théorie de la démocratie 

politique. Mais auparavant, nous allons considérer les écrits empiriques qui soutiennent le néo- 



corporatisme dans les provinces, et déterminer quels sont les groupes d'intérêt qui sont en 

mesure d'exercer des pressions suffisantes dans le politique. 

2.2.1.1 - Les &cria empiriques du n&o-corpomtisme 

Puisque nous avons déjà exposé le contenu des écrits pertinents à l'étude des politiques 

publiques de santé dans les provinces canadiennes lors de la présentation des écrits empiriques 

de l'école de la convergence, alors nous ne trouvons ici que les éléments qui réfêrent 

explicitement au néo-corporatisme. 

Ce qui ressort clairement de ces six études c'est que certains éléments référant au néo- 

corporatisme sont analysés, tandis que d'autres éléments exposés à la section précédente ne 

semblent pas considérés par ces auteurs qui s'intéressent aux provinces canadiennes. C'est 

pourquoi nous devons aussi référer aux écrits du courant principal du champ pour combler 

cette lacune. De plus, ce n'est pas nécessairement une explication à caractère néo-corporatiste 

qui est utilisée par ces auteurs. 

Ainsi, ce sont la présence de partis de gauche (Falcone et Mishler;1977, Mishler et 

Campbell; 1978, Simeon et Miller; 1980, Lachapelle, 1994b, Bernier; 1994), le militantisme 

ouvrier (Lachapelle; l994b, Bernier;1994) et la présence des femmes sur le marché du travail 

(Lachapelle;l994, Bemier;1994) qui sont les éléments qui ont reçu le plus de support 

empirique dans les études qui portent sur les provinces canadiennes. 

La présence des partis de gauche explique les politiques publiques de santé dans les provinces, 

mais sans pour autant qu'on fasse référence à l'impact des partis de droite, ni à la thèse néo- 



corporatiste. Par exemple, Simeon et Miller (1 980:245) emploient ((progressiste)) 

pour établir leur mesure de présence des panis de gauche qui comprend les libéraux et les néo- 

démocrates, tandis Mishler et Campbell (1978), Lachapelle (1994b) et Bernier (1994) 

n'utilisent que les néo-démocrates pour mesurer le même phénomène. En fait, les écrits dans 

les provinces n'offrent pas une réponse claire à cette question: est-ce que la présence des partis 

de gauche explique mieux les politiques publiques de santé que la présence des partis du 

centre ou que ceux de la droite? 

Par contre, dans le courant principal du champ, Blais, Blake et Dion (1993:46-47) soulignent 

d'abord que la distinction idéologique gauche-droite versus la croissance des dépenses sociales 

est l'objet de résultats contradictoires dans les écrits. Par exemple, Hicks et Swank (1992) 

soutiernent qu'il y a un impact significatif des partis de gauche et de droite sur les dépenses, 

nais que cet impact est différent selon les partis; tandis que Pampel et Williamson (1988) 

arrivent à des résultats contraires car les partis de gauche et de droite n'ont pas d'impact 

significatif sur les dépenses. Blais, Blake et Dion suggèrent ensuite de faire davantage de 

lumière sur cette question. Enfin, ces derniers afftment en conclusion d'analyse que les partis 

de gauche, lorsqu'ils sont au pouvoir, dépensent un peu plus que les partis de droite. Donc, il y 

a une différence, mais elle est légère. 

Cette argumentation nous amène a considérer très sérieusement une analyse systématique de 

cette question: est-ce que les partis de gauche, du centre et de droite ont tendance à déterminer 

les politiques publiques de santé de la même maniere? 

En fait, dans les provinces canadiennes, la thèse néo-corporatiste n'est soutenue que dans le 

cas du militantisme ouvrier par Lachapelle (1 994b: 1%- 1 E), et encore, pas de façon explicite. 

Pour arriver à une explication néo-corporatiste, il faut en quelque sorte extrapoler sur le 

4 9  nous avons suggéré A la section prtcédente l'utilisation de l'épithète non-droite pour représenter ta même 
réalité, mais néo-corporatiste. 



militantisme ouvrier et le considérer comme étant le produit de la mobilisation des classes 

sociales. Par contre, les résdtats de Lachapelle (1994bA34) ne montrent aucun support 

empirique pour cette variable indépendante dans ses analyses multivariées. Cela nous indique 

que les explications du courant néo-marxiste de la thèse néo-corporatiste ne semblent pas être 

la piste à reprendre. 

Mais cette modification n'est pas systématiquement présente pour toutes les variables 

indépendantes. Par exemple, il est a souligner que la présence des femmes sur le marché du 

travail est I'une des variables explicatives qui est demeurée significative dans l'étude de 

Bernier (1 992:72), peu importe la variable dépendante utilisées0. Cela signifie que la présence 

des femmes sur le marché du travail explique des aspects différents et différemment le «même 

phénomène», ce qui implique que cette variable indépendante mérite une attention 

particulière. 

La présence des femmes sur le marché du travail explique les politiques publiques de santé en 

termes d'une nouvelle stratification sociale dans les provinces selon Lachapelle (1 994b: 125) et 

non pas en termes néo-corporatiste. Mais cette restructuration sociale peut être aussi expliquée 

en termes socio-économiques cachapelle; 1994: 125) associés à la théorie de l'industrialisme, 

soit une mutation des valeurs traditionnelles; ou bien, on peut aussi l'expliquer en termes néo- 

corporatiste issu du courant néopluraliste, soit un pouvoir de représentation d'un groupe 

d'intérêt très particulier qui fait en sorte de déterminer les politiques publiques de santé. Trois 

explications différentes qui demeurent valides peu importe la variable dépendante utilisée, 

mais où la direction de la relation s'inverse. En conséquence, nous croyons que nous devons 

considérer cette variable indépendante de façon évolutive et expliquer le phénomène de la 

façon suivante: il s'agit d'abord d'une mutation des valeurs traditio~elies qui produit ensuite 

un phénomène de restructuration sociale d'où émerge enfin un groupe d'intérêt qui acquiert un 

pouvoir de représentation. 

50 Par contre, la direction de la relation s'inverse, car elle passe du positif au négatif, lorsqu'on passe d'une 
variante de l'effort de sante B l'autre. De plus, II est A souligner que le signe négatif correspond 8 la direction 



De plus, la présence des femmes sur le marché du travail n'est pas le seul phénomène issu de 

la restructuration sociale. En effet, la pratique médicale et l'inversion de la pyramide des âges 

ne sont-ils pas les deux autres phénomènes d'importance en matière de prestations de services 

de santé? Les groupes d'intérêt qui représentent les médecins et les aînés ne figurent-ils pas 

parmi les mieux structurés pour intégrer un pouvoir de représentation efficace? 

Même si les études concernant les provinces canadiennes couvrent un éventail satisfaisant 

d'éléments néo-corporatistes, aucune ne semble avoir intégré la pratique médicale et 

l'inversion de la pyramide des âges comme variables explicatives. De plus, l'incorporation 

politique, phénomène agissant au niveau du mécanisme des institutions politiques ne semble 

pas avoir été l'objet d'une validation empirique dans les provinces canadiennes. Nous verrons à 

combler ces lacunes lors de la section concernant l'opératio~alisation des variables 

indépendantes. Voyons maintenant ce que nous réserve la théorie de la démocratie politique. 

2.2.2- La théorie de la démocratie politique 

Contrairement à l'approche précédente, la théorie de la démocratie politique réfêre au caractère 

non-partisan du politique. Or, ce caractère non-partisan du politique implique deux éléments 

en démocratie: la participation des électeurs à un processus électoral régi par des règles 

formelles et une compétition entre au moins deux partis politiques en lice pour l'exercice du 

pouvoir. En fait, ce sont des facteurs non-partisans, comme la participation électorale, la 

compétition électorale, l'année électorale et la proximité des élections qui déterminent les 

politiques publiques de santé dans les provinces canadiennes. 

attendue en hypothèse. 



Ce courant de pensée qui origine des travaux théoriques d 'h thony Downs (1957) est 

habituellement développé en fonction de la théorie des choix  collectif^^^. Mais à l'instar d'un 

Lewin (1 99 1 :chap. 1 ), demandons-nous s'il est véritablement possible d'établir avec rigueur la 

distinction entre l'intérêt public et les intérêts personnels et aussi de mesurer l'agrégation des 

préférences individuelles dans le cas qui nous intéresse? Comme nous croyons que la réponse 

à cette question est négative, nous suggérons donc de ddvelopper ce courant de pensée à partir 

des travaux de Downs (1957), mais en fonction du concept de rationalité limitée de March et 

Simon (1958), adapté au modèle de l'électeur médian de Buchanan et Tullock (1962). 

Downs (1957:7) présente une vision idéal-typique des règles du marché électoral en 

démocratie. Cette vision est fondée sur I'homo politicus, soit le mitoyen rationnel)) du modèle 

démocratique. En fonction des règles démocratiques, l'élément clé demeure le processus 

électoral, où l'homo politicus détermine la coalition d'individus, le parti politique en 

compétition, qui le représentera pour un terme prédéterminé. 

Selon ~ o w n s ~ ' ,  un gouvemement est une organisation qui possède un monopole de coercition 

suffisant pour contrôler, dans l'ordre, le règlement des disputes avec les autres organisations. 

En fait, c'est le gouvemement qui a généralement le dernier mot sur une question en litige. 

Mais ce gouvemement, pour obtenir la légitimation du monopole de la coercition, doit suivre 

rigoureusement les règles de la démocratie. Or, ces règles démocratiques doivent être 

encadrées par un processus électoral qui doit être aussi de nature démocratiques3. Mais ce ne 

- - 

5 I En fait, le courant de pensée issu de la théorie des choix rationnels (rational choice theory) selon Downs et 
applique au politique deviendra ultérieurement la théorie des choix collectifs (public choice). II  s'agit d'une 
approche critique du politique fondée sur le postulat de maximisation des intdrêts egoïstes (self-interest axiom) 
des politiciens (maximisation du vote), des bureaucrates (maximisation des budgets) et des &lecteurs 
(maximisation des béndfices &lectotaux) qui determine le comportement électoral des citoyens.(Lewin;l991, 
Mueller; 1979) 
'' qui cite Ia défimition de Dahl et Lindblom (1953) 
53 1 )  un seul parti (ou une coalition), choisi grâce au vote populaire, contrôle l'appareil gouvernemental; 2) les 
élections sont tenues B intervalle régulier, intervalle qui ne peut être altére unilatéralement par le parti au pouvoir; 
3) tous les individus, résidents permanents, sains d'esprit et éligibles par la Loi, ont le droit de voter aux élections; 
4) chaque électeur a droit B un vote par élection; 5) le parti qui perd les élections ne doit jamais tenter, par la 
force, d'empêcher le parti vainqueur de prendre en charge l'appareil gouvernemental; 6) le parti au pouvoir ne 
tente jamais de restreindre les activités politiques des citoyens et des partis politiques tant que ces derniers 



sont pas les institutions politiques comme telles qui vont déterminer si tel ou tel autre parti va 

prendre le contrôle de l'appareil gouvernemental. En fait, c'est à travers la rationalité limitée" 

des électeurs que le choix du parti s'opère. 

Le cerveau de l'homo politicus peut être considéré comme un système biologique de gestion 

de l'information mis en situation d'incertitude. L'homo politicus a la faculté de pouvoir prendre 

des décisions même si sa rationalité est limitée face aux options politiques en compétition. En 

fait, le concept de rationalité limitée réfère aux décisions prises par l'homo politicus lorsque: a) 

l'action à entreprendre doit être réalisée sur la base d '~ormat ions  incomplètes au sujet de 

l'évolution ultérieure et des conséquences de cette action; b) la capacité à explorer est limitée à 

un petit nombre d'alternatives possible avant de prendre la décision; c) la possibilité d'évaluer 

concrètement la valeur des implications des alternatives est absente. (Morgan; 19868 1 ) 

L'homo politicus est en situation de rationalité limitée parce qu'il doit s'intégrer à une coalition 

d'individus par l'exercice de son droit de vote sur la base d'informations incomplètes; parce 

qu'il n'y a que peu d'alternatives politiques possibles; et finalement, parce qu'il ne peut évaluer 

a prion les implications concrètes de son choix. En conséquence, l'homo politicus est ouvert 

au discours politique des partis qui sont en compétition pour l'exercice du pouvoir. 

Mais ces partis politiques présentent aussi certaines caractéristiques. Selon Downs (1 957:25), 

un parti politique est une équipe d'individus cherchant à contrôler l'appareil gouvememental 

par une victoire électorale qui est obtenue lors d'une élection légalement constituée. Par 

équipe, Downs vise une coalition d'individus qui unissent leurs moyens pour atteindre leurs 

objectifs communs, surtout celui de l'exercice du pouvoir55. Pour atteindre cet objectif ultime, 

n'utilisent pas la force pour renverser le gouvernement; 7) il y a au moins deux ou plusieurs partis politiques qui 
sont en compétition pour le contrôle de l'appareil gouvernemental a chaque élection. @owns;1957:23-24) 
54 Downs utilise le concept de rationalité étroite (narrow). Mais, pour des raisons de concision et de clarté, nous 
referons utiliser le concept de rationalité limitée développé par March et Simon. '' Seion Downs (195727). la motivation der individus et des politiciens qui composent les partis politiques est 

fondée sur I'almiisme et sur le bien collectif plutôt que sur les intérêts égoïstes personnels (self-interest axiorn). 



un parti politique doit convaincre i'électeur de lui accorder son vote déterminant. Mais 

puisqu'il y a compétition entre les partis politiques en lice pour une élection donnée, d o n  

qu'est-ce qui motive l'homo politicus, qui est en situation de rationalité limitée, à voter pour tel 

ou tel autre parti? 

Pour répondre à cette question, Downs (1 957:38-45) présente une argumentation fondée sur le 

différentiel espéré par l'homo politicus pour le vote donné à un parti (expected party 

differentid). Par contre, le modèle de l'électeur médian (Buchanan et Tulloch;1962) nous 

apparaît plus simple, mais sunout pius efficace pour expliquer cette situation de choix collectif 

lorsqu'il y a rationalité limitée. 

Ainsi posé, I'homo politicus de Downs devient l'électeur médian Buchanan et Tulloch par 

simple substitution: c'est l'électeur médian qui possède le vote déterminant pour élire tel ou tel 

autre parti. En fait, c'est cet électeur que les partis en compétition doivent charmer pour 

obtenir l'exercice du pouvoir, en prenant pour acquis que généralement, les partis en 

compétition possèdent une base électorale insufisante pour obtenir la majorité absolue. C'est à 

travers un discours politique destiné à convaincre l'électeur médian que les partis rivalisent 

pour prendre le contrôle de l'appareil gouvernementai. 

La promesse d'augmentation de l'offre de services publics, en i'occurrence les services de 

santé, profite davantage à une partie du corps électoral, alors que son coût est réparti 

également. C'est pourquoi des coalitions d'électeurs émergent, le temps d'une élection, pour 

s'approprier ces avantages qui dépassent leur participation au coût global. C'est à travers le 

vote combiné de ces coalitions qui désirent améliorer leur position privilégiée face au 

processus politique, qu'émerge l'électeur médian. 



Mais l'électeur médian, même s'il est en situation de rationalité limitée, développe une certaine 

expérience du discours politique électoral. Cette expérience est fondée sur deux éléments de la 

compétition électorale: 1) le nombre de campagnes électorales auxquelles il a participé, 

subissant le discours flatteur des challengers; 2) les actions du parti politique qu'il a contribué 

à faire élire de façon déterminante, une fois qu'il est au pouvoir. C'est pourquoi l'entrée de 

nouveaux électeurs dans le marché politique met de la pression sur les partis politiques a 

promettre davantage de services publics, dont les services de santé. Si ces promesses ne sont 

pas réalisées durant le mandat du parti vainqueur, alors l'expérience acquise de l'électeur 

médian fait en sorte de neutraliser ce parti à la prochaine échéance électorale. 

Selon cette argumentation et le mécanisme des acteurs politiques, les partis politiques qui 

évoluent dans un environnement électoral compétitif ont tendance à faire des promesses à 

l'électeur médian pour obtenir la majorité électorale. De plus, une augmentation de la 

participation électorale met de la pression sur un gouvernement à dépenser davantage sur les 

mesures de santé parce que de nouveaux électeurs sont à convaincre par ces promesses. Voilà 

en fait les éléments à considérer pour la détermination des politiques publiques de santé dans 

les provinces. 

Selon le mécanisme des institutions politiques, notons que toutes les provinces canadiennes 

possèdent le même système politique. Mais c'est le premier ministre de chacune des provinces 

qui détermine quand aura lieu la prochaine compétition électorale. Puisqu'une compétition de 

cette envergure nécessite une longue préparation stratégique qui culmine en un point précis, 

mais différant dans chacune des provinces, alors des éléments institutionnels tels l'année 

électorale et la proximité des élections deviennent importants à considérer. 

Mais d'autres éléments institutionnels sont considérés déterminants, comme par exemple les 

années pré et post électorales selon la thèse des cycles électoraux (political business cycle) qui 



a été développée aux États-~nis'~. La thèse des cycles électoraux semble être une application 

pratique de la théorie de Downs, mais adaptée à la situation partisane américaine. Par 

exemple, l'article de Lowery et Berry (1983) porte sur les États américains et met en lumière la 

distinction qui existe entre la thèse du contrôle partisan57 qu'ils relient a Downs et celle de la 

compétition électorale5 qui provient des écrits V.O. Key. En fait, ce sont les particularités du 

système présidentiel américain, comme le bipartisme et la séparation tripartite du pouvoir qui 

sont examinés. Comme la tenue des élections a lieu à une date précise aux États-unis, on doit 

pouvoir détecter la présence de ces cycles électoraux autour de chacune de ces échéances 

électorales. 

Mais, comme l'affirme Lachapelle (1 994b: 126) d a  compétition entre partis politiques varie 

grandement d'une élection à l'autre)), mais aussi d'une province à l'autre, et encore davantage 

par rapport aux États américains. En fait, nous estimons que les éléments institutionnels qui 

servent à la compétition électorale, soit l'année électorale et la proximité des élections, qui sont 

reliés à la théorie de Downs, cadrent bien à la donne politique des provinces canadiennes. 

C'est pourquoi nous estimons que ce sont ces éléments qui vont déterminer les politiques 

publiques de santé dans les provinces. Enfin, nous suggérons de considérer ces éléments à 

l'aide des écrits portant sur les provinces que nous voyons dès maintenant. 

56 Cette thése consiste A présumer que le marchd politique obéit aux mêmes régles que le marché dconomique: 
qu'il existe des cycles electoraux en politique, de la même maniére qu'il existe des cycles économiques. Mais la 
finalité des cycles électoraux consiste à favoriser la réélection du parti au pouvoir grâce à une augmentztion des 
dépenses publiques à mesure: qu'approche l'échéance électorale. Si on peut ddtecter une augmentation 
systématique des dépenses près de l'échéance électorale, Unmediatement suivie par une diminution systématique 
des dépenses après les élections, alors on peut infërer la présence d'un cycle électoral. 
" à la Présidence et au Congrès. 
'' les cycles dlectoraux mesurds selon les années pré et post Clectorales. 



2.2.2.1 - Les 6crits empiriques de la ddmocratie politique 

Parmi les éléments qui ont reçu un support empirique dans les études portant sur les provinces, 

notons en particulier la compétition électorale qui a été l'objet d'une investigation systématique 

dans presque toutes les étudess9. De plus, il s'agit de la seconde variable indépendante à 

perdurer, peu importe la variable dépendante utilisée dans I'étude de Bernier (1994:72)60. 11 

s'agit d'une autre variable indépendante qui permet d'expliquer divers aspects d'un même 

phénomène. II devient donc très important de voir comment ces auteurs ont mesuré la 

compétition électorale dans les provinces et de suggérer l'utilisation de cette mesure lors de 

I'opérationnalisation des variables. 

Par contre, le second élément concernant le mécanisme des acteurs politiques et la théorie de 

la démocratie politique n'a pas été considéré dans les études portant sur les provinces 

canadiennes. II s'agit du phénomène de la participation électorale. Puisque nous possédons une 

explication selon la théorie de la démocratie politique, alors nous suggérons l'utilisation de 

mesures qui ont été développées et qui ont obtenu un support empirique dans les études du 

courant principal du champ, en particulier celle de Hicks et Swank (1992), lors de 

I'opérationnalisation de cette variable indépendante. 

Mais les deux derniers éléments que nous relions à la théorie de la démocratie politique a 

travers le mécanisme des institutions politiques, soit l'année électorale et la proximité des 

élections, ont fait l'objet d'investigations dans les provinces canadiennes. Par contre, quelques 

distinctions s'imposent pour bien encadrer ces deux variables indépendantes. 

59 sauf pour celle de Simeon et Miller (1980). 



Tout d'abord, l'année électorale et la proximité des élections sont surtout l'apanage d'études qui 

utilisent la régression comme méthode d'analyse, c'est-à-dire les trois études les plus récentes. 

Ensuite, bien que ces trois études emploient une même mesure pour opérationnaliser ces 

variables indépendantes, soit une variable dichotomique où I=année électorale et O=ailleurs, 

seule l'étude de Sirneon et Miller (1980) fait une adéquation entre cette mesure et la proximité 

des élections. En fait, il s'agit de la même variable indépendante, mais étiquetée différemment. 

Mais nous estimons qu'il s'agit de deux phénomènes distincts. Nous suggérons donc de les 

considérer et de les mesurer de façon indépendante. 

Lachapelle (1994bA26) I'afirme : «la compétition entre partis politiques varie grandement 

d'une élection à l'autre)), mais aussi d'une province à l'autre, et encore davantage par rapport 

aux États américains. Nous estimons que les explications ponant sur la participation 

électorale, la compétition électorale, l'année électorale et la proximité des élections, reliées à la 

théorie de Downs, cadrent éminemment bien à la donne politique des provinces canadiennes. 

C'est pourquoi nous suggérons d'opérationnaliser ces variables indépendantes à l'aide des 

écrits portant sur les provinces, mais de conserver notre cadre théorique. Voyons maintenant 

comment nous pouvons compléter ces explications grâce à la théorie de l'État. 

2.2.3 La théorie de l'État 

À travers les deux approches précédentes, des aspects partisans et non-partisans du politique 

ont été examinés. Grâce à la théorie de l'État, il est possible de comprendre comment ces 

aspects du politique sont médiatisés dans la technostmctwe gouvernementale. En fait, l'État 

possède une dynamique interne qui lui est propre, dynamique qui est l'élément explicatif 

majeur pour la détermination et l'articulation de l'ensemble des politiques publiques. Les 

60 I I  est à souligner que la direction de la relation s'inverse aussi pour cette variable indépendante. 



poIitiques publiques de santé deviennent donc un cas d'espèce, à partir duquel il est possible 

d'inférer sur le rôle déterminant de l'État. 

Le concept d'État pose cependant un problème car il n'existe pas, i l'heure actuelle, de 

définition qui fasse consensus. En fait, les politologues préferent ((utiliser d'autres termes pour 

décrire ce phénomène qui était jadis subsumé sous le concept d'État», ou encore, «employer 

une définition plus ou moins arbitraire pour satisfaire les exigences de l'analyse)). 

( ~ l r n o n d ; ~  988:85~)~ '  

Mais comme l'affirme Skocpol (I985:28) en conclusion d'analyse: «Nous n'avons pas besoin 

d'une nouvelle grande théorie de 1'~tat  reformulée. Plutôt, nous avons besoin de solidement 

enraciner et d'affermir la compréhension analytique des régularités causales sous-jacentes à 

l'histoire des États, aux structures sociales, et aux relations transnationales dans le monde 

moderne.)) Même si on ne peut clairement identifier toutes les classes de cet objet, ou encore 

dresser une liste exhaustive de ses attributs, nous devons par ailleurs établir comment l'État 

arrive à déterminer les politiques publiques de santé. 

Cette détermination des politiques publiques de santé est réalisable seulement si on considère 

que l'État possède des intérêts qui lui sont propres: c'est-à-dire qu'il possède une autonomie 

relative. Nous estimons que l'État représente davantage que le gouvernement, qu'il le 

transcende. En fait, l'État est le substantif par lequel on représente: «l'ensemble des systèmes, 

administratif, légal, bureaucratique et coercitif qui interagissent et qui structurent les relations 

entre la société civile et l'autorité publique dans une politie, mais aussi qui structurent 

plusieurs types de relations cruciales à l'intérieur même de la société ~ i v i 1 e . n ~ ~  

6' citation originale de Watkins F. (1968: 156); et de Sabine G. (1934:328), dans l'Encyclopédie Internationale des 
Sciences Sociales. 
62 Theda Skocpol (1985:7) cite la définition de l'État d'Alfred Stepan qui représente, selon elle, une excellente 
formulation de la perspective Weberienne. 



Règle générale dans les écrits, on considère l'État soit comme un acteur qui est l'instrument de 

la classe dominante (thèse neo-marxiste), ou soit comme un acteur qui possède une autonomie 

relative (thèse né~plural is te)~~.  Mais Theda Skocpol (198520-21) présente me vision 

alternative, «tocquevilienne», qui implique que «les structures et les activités des États 

influencent de façon non-intentionnelle la formation des groupes et les capacités politiques, les 

idées et les demandes de secteurs variés de la société.)) Skocpol (198521) affirme que cette 

influence non-intentionnelle de l'État peut être considérée «même plus importante que la 

vision de l'État tel un acteur.)) Nous suggérons d'adapter cette vision à la donne canadienne. 

Selon la perspective tocquevilieme, les actions de l'État sont considérées de façon globale, 

macroscopique, et intégrées dans une logique comparative par le chercheur, ce qui est le 

visionnement que nous privilégions et que nous développons dans cette thèse. En fait, la 

logique comparative sert à clarifier le lien causal qui existe entre différents éléments qui 

présentent des distinctions importantes a l'intérieur de la structure de pensée. Enfin, la logique 

comparative s'inscrit dans cette thèse par l'observation systématique d'un phénomène 

particulier, en l'occurrence les politiques publiques de santé6'. 

Considérons maintenant les politiques publiques de santé de la même manière que Tocqueville 

référait à la loi des successions, soit comme «un indicateur ayant une importante influence sur 

la position de la société sur le continuum)) (Pope; l986:48) fédéral-provincial. Selon un niveau 

de comparaison horizontal et à travers l'élément de centralisation gouvernementale, la loi de la 

santé canadienne vise explicitement l'égalité entre les citoyens de l'ensemble de la politie face 

à la maladie grâce à ses cinq normes. Mais cet accroissement de la liberté des individus face à 

la composante tyrannique que constitue les barrières tarifaires par exemple, est réalisé à 

" L'article de G. Almond (1988:853-854) et sa critique, en particulier celle de E.A. Nordlinger (1988:855-885) 
dressent un portrait adéquat de l'état des connaissances concernant la thtorie de l'État. 

En fait, Tocqueville se sen d'un cas d'espéce, la loi des successions, pour dtablir le positionnement du cas et 
pour déterminer ses implications presentes et sa direction firture entre les deux rdgimes étudiés, aristocratie- 
démocratie, en fonction d'un processus de diffusion du pouvoir, la révolution, et des valeurs constituant et 
agissant sur ce pouvoir, la liberté et I'egalitd. Comme le souligne Bergeron (1990:157) ces deux valeurs semblent 
contradictoires a priori, mais chez Tocqueville elles «coexistent jusqu'au point où elles ne s'affirment pas comme 
contradictoires». 



travers une diminution concomitante de la liberté des provinces dans leur autonomie 

constitutionnelle en matière de santé, soit un élément de centralisation administrative, mais 

selon un niveau de comparaison verticaL6' 

D'une part, chacune des provinces détermine indépendamment les politiques publiques de 

santé à partir des besoins de sa population, mais en respectant le cadre légal de la politie qui 

attribue au gouvernement fédéral un pouvoir de dépenser en matière de santé. Mais d'autre 

part, les provinces doivent se pIier aux normes fédérales pour obtenir du financement via les 

transferts aux provinces. Bien que cette intrusion du fédéral dans un champ de compétences 

exclusivement provincial soit justifié par l'égalité entre les citoyens, il n'en demeure pas moins 

qu'il s'agit d'une hiérarchisation du pouvoir qui suggère la délimitation d'un continuum 

bipolaire66 de compétition-concertation inte juridictionnelle en matière de santé. 

La hiérarchisation de ces deux types de centralisation impIique deux niveaux de comparaison. 

Le premier niveau de comparaison, horizontal, réfère aux nécessaires tractations entre le 

fédéral et les provinces en matière de santé, tandis que le second niveau de comparaison, 

vertical, repose sur les activités réalisées dans chacune des provinces pour «la direction de 

leurs affaires spéciales)). Il est primordid de ne pas confondre ces deux niveaux de 

comparaison lors de l'analyse subséquente. Ici, nous avons choisi d'examiner en profondeur le 

niveau de comparaison vertical, c'est-à-dire de voir comment les provinces dirigent leurs 

affaires spéciales dans le domaine de la santé. 

'' D'après Tocqueville, la centralisation gouvernementale consiste en «la concentration dans une seule main ou 
dans un même lieu des grands pouvoirs sociaux. La puissance de faire des lois gdnerales et la force de 
contraindre a y obdir.)), tandis que la centralisation administrative réfère à «la concentration dans une seule main 
ou dans un même lieu du pouvoir de régler les affaires ordinaires de la société, de régenter les diverses parties de 
l'État dans la direction de leurs affaires spéciales et de diriger les détails journaliers de leur existence.)) 
(Nolla; 1990:70,note f) 
66 En fait, ce sont les exegètes de Tocqueville, par exemple Pope (1986), qui utilisent le procédé du continuum 
bipolaire afin d'exposer la pensée tocquevi l ie~e avec plus de clarté. 



C'est ici que se termine l'adaptation de la perspective tocquevilienne à la donne canadienne. 

Cette perspective nous permet de constater que la stratégie des États provinciaux est fondée 

sur leur autonomie constitutiomelle en matière de santé. C'est cette délimitation de 

l'autonomie constitutiomelle des États provinciaux qui nous permet de dégager les deux outils 

que possèdent les provinces pour favoriser leurs divers intérêts régionaux: une autonomie 

provinciale distincte, ainsi qu'une expérience institutionnelle distincte en matière de santé. 

La perspective tocquevilieme offre une lecture très intéressante des structures et des activités 

qui permettent aux dix provinces d'assumer leur autonomie constitutionnelle en matière de 

santé. Comme à l'habitude, la délimitation des structures et des activités est faite selon les 

mécanismes des acteurs politiques et celui des institutions politiques. De plus, nous suggérons 

l'emploi de la typologie développée par Nordlinger (1988) pour clarifier davantage les 

éléments a opérationnaliser. 

D'après Nordlinger (1988:881), le cœur de la perspective étatique comprend quatre éléments: 

1) les officiers publics; 2) la stratégie de l'État; 3) l'expérience institutionnelle; 4) les priorités 

étatiques. Les deux premiers éléments réferent au mécanisme des acteurs politiques, tandis que 

les deux autres concernent celui des institutions politiques. 

Selon le mécanisme des acteurs politiques, les officiers publics incluent l'ensemble des 

bureaucrates de la fonction publique67. D'après Nordlinger, ces officiers publics émettent leurs 

préférences, qui sont distinctes des préférences sociétaies, à travers les politiques publiques. 

En fait, ce sont les officiers publics qui gèrent l'autonomie provinciale en matière de santé 

selon leurs préférences. De plus, on peut expliquer l'orientation de ces préférences par les 

variations qui se produisent à l'interne, comme par exemple lorsqu'il y a changement de la 

majorité parlementaire lors d'une élection. Mais il ne faut pas oublier que la continuité 

67 Nordlinger inclut les politiciens qui detiennent la majoritk parlementaire parmi les officiers publics lorsque ces 
derniers ont une incidence directe sur les depenses publiques. 



stratégique est dors assumée par les bureaucrates pour que les changements d'orientations se 

produisent de façon ordonnée. 

Mais l'État provincial développe une double stratégie &tique, l'une interne et l'autre externe. 

La stratégie de l'État provincial est modifiée a l'interne, mais aussi transformée à I'exteme en 

raison des forces politiques en présence qui sont confrontées sur le continuum bipolaire de 

compétition-concertation. Les forces politiques dont il est question comprennent les groupes 

qui sont concernés par une politique publique particulière et l'État fédéral et les neuf autres 

États provinciaux. 

Cette argumentation suggère qu'il existe effectivement une forme d'autonomie provinciale en 

matière de santé qui est distincte pour chacune des provinces, et à l'intérieur de laquelle se 

développe une stratégie interne de négociation. En fait, c'est l'autonomie provinciale qui sen à 

définir l'autonomie constitutiomeI1e de l'ensemble des provinces. 

Selon le mécanisme des institutions politiques, l'expérience institutionnelle de l'État provincial 

réfêre à ses activités récurrentes dans un secteur, en l'occurrence celui de la santé. D'après 

Wilensky (1 976:13), ces activités récurrentes font en sorte de favoriser l'expansion des 

dépenses de l'État dans un domaine de façon gradualiste (incremental), simplement en 

fonction de ((i'âge du système)). Ainsi, les provinces qui ont adhéré aux normes fédérales 

rapidement profitent d'une plus grande expérience institutionnelle en matière de santé. Cette 

argumentation, portant sur l'âge du système, relève a priori de l'expérience de l'État provincial 

qui possède son autonomie en matière de santé. 

Mais l'État fédéral, via !'établissement des cinq normes de la loi fédérale de la santé, possède 

lui aussi, une expérience certaine pour le développement de systèmes de santé provinciaux, 

lesquels favorisent l'égalité entre les citoyens. Selon le mtkanisme des institutions politiques, 



la stratégie de l'État fédéral consiste à contribuer financièrement en matière de santé publique 

à !'aide des transferts fédéraux. 

Les priorités étatiques de l'État provincial sont liées à sa capacitk d'expertise en matière de 

santé. En effet, ce sont les technocrates qui gèrent le système de santé dans les provinces qui 

développent cette expertise qui est si nécessaire à l'établissement des priorités étatiques. Ces 

bureaucrates doivent considérer tous les éléments pertinents, des besoins des citoyens 

jusqu'aux normes fédérales, avant d'établir ces priorités telles des données a être évaluées, 

analysées, et finalement, interprétées. 

En fait, il s'agit de l'action d'un corps différencié et spécialisé qui recherche «l'information, les 

indices et qui guide (l'État) en considérant les options pour la formulation, l'adoption, et la 

mise en œuvre des politiques publiques.)) (Nordlinger; 1988:88 1) Mais cette différenciation et 

cette spécialisation implique un niveau de centralisation administrative distinct pour chaque 

province. En conséquence, le niveau de centralisation administrative des provinces est donc la 

clé qui permet d'ouvrir la porte des priorités étatiques en matière de santé. 

L'argumentation portant sur les officiers publics, la stratégie de l'État, l'expérience 

institutionnelle et les priorités étatiques, considérés à travers les mécanismes des acteurs et des 

institutions politiques, complètent cette adaptation de la théorie de l'État. En fait, l'État 

transcende l'intérêt égoïste des politiciens et les velléités carriéristes des technocrates à travers 

ses configurations organisatio~elles et ses activités qui influencent K.. la culture politique, 

encouragent certains types de formation des groupes et d'actions politiques collectives (mais 

pas les autres), et rendent possible 116mergence de certains mandats politiques (mais pas les 

autres).)) (Skocpol; I98S:2l) En conséquence, cette vision alternative permet de construire un 

cadre de référence pertinent pour l'étude comparative des politiques de santé dans les 

provinces canadiennes. 



2.2.3.1 - Les écrits empiriques de /a Monle de l'&a< 

Comme nous l'avons signalé à la section concernant les écrits empiriques du néo-corporatisme 

et de la démocratie politique, nous traitons ici des six mêmes études portant sur les provinces 

canadiennes. Il s'agit des études de Faicone et Mishier (1 977), de Mishler et Campbell (1978), 

de Simeon et Miller (1980), de Komberg, Mishler et Clarke (1982), de Lachapelle 

(1 994a; 1994b), et de Bernier (1 994). 

Presque toutes les études sur les provinces canadiennes ont ciblé les transferts fédéraux 

comme élément explicatif majeur des politiques publiques de santé provinciales68. C'est 

pourquoi nous suggérons de commencer l'analyse des écrits empiriques par les résultats 

ponant sur les transferts plutôt que de présenter l'analyse selon notre logique habituelle. 

Mishler et Campbell (1 978) utilisent les résidus de régression standardisés des dépenses 

totales provinciales en matière de santé où sont intégrées les transferts fédéraux aux provinces 

comme mesure de sensibilité gouvernementale en matière de santé. Ils découvrent que le rang 

des provinces, déterminé à I'aide de cet indice et avant l'adhésion de celles-ci aux normes 

fédérales, c'est-à-dire avant que les provinces soient éligibles aux transferts fédéraux, est 

conforme au niveau de déveIoppement socio-économique de chacune des provinces. 

Par contre, lorsque les provinces commencent à bénéficier des «largesses» du fédéral, alors le 

positionnement des provinces est modifié par l'arrivée de cet argent frais: en 1949 c'est 

l'Ontario et le Québec qui occupent les premiers rangs tandis qu'en 1951, c'est la 

Saskatchewan qui monte au premier rang. En fait, Mishler et Campbell (1978:494) estiment, 

68 sauf celle de Falcone et Mishler (1977) qui intégre dans sa mesure d'extrants des politiques publiques de sante 



en conclusion d'analyse, que cet incitatif du fédéral est assez puissant pour que d e s  

gouvernements provinciaux les plus conservateurs développent des programmes d'assurance 

hospitalisation et de santé afin de bénéficier des largesses du fédéral)). On apprend que les 

transferts fédéraux sont très importants en matière de santé provinciale, mais on ne qualifie 

pas cette intrusion du fédéral dans un champ de compétence provincial comme le font, par 

exemple, Simeon et Miller (1 980). 

Simeon et Miller utilisent les paiements de péréquation aux provinces per capita en dollars de 

1971 pour respectivement expliquer le total des dépenses en santé et les dépenses de santé 

pour les soins hospitaliers. Ces derniers trouvent un support empirique seulement dans le cas 

des paiements de péréquation pour les soins hospitaliers. Par contre, Simeon et Miller 

( 1 98 O:X6) estiment qu'il s'agit d'un «faible support empirique» (not very significant). Il 

semble qu'on ne puisse pas établir de lien direct entre les paiements de péréquation et le total 

des dépenses de santé et les dépenses de santé pour les soins hospitaliers. Mais, en conclusion 

d'analyse Simeon et Miller reviennent sur l'importance des transferts conditionnels aux 

provinces et estiment qu'il s'agit de la seconde force potentielle de convergence sociétale, 

après la richesse des provinces. 

Aujourd'hui, on attribue ce type d'explication à la faiblesse de forces centripètes (Imbeau et 

Lachapelle; 1 994: 1 1 ) telles que l'absence d'identité nationale canadienne, de symboles 

communs et unificateurs, la présence de forces culturelles extérieures, et certaines 

particularités politiques et constitutionnelles qui font en sorte de dégager un pouvoir de 

dépenser pour le fédéral dans des champs de compétences provinciales comme la santé. Par 

exemple, le cas de l'Île du prince-Édouard, où les dépenses fédérales et provinciales totales 

excèdent le produit intérieur brut de la province montre, selon Simeon et Miller (1980:275), le 

très important impact du fédéral: ((L'aide fédérale apparaît alors être une force critique, mais 

sous-jacente, de la convergence observée.)) 

un indicateur de transferts fddéraux aux provinces, mais où on ne précise pas de sa contribution particuli&re. 



D'après Simeon et Miller, les transferts conditionnels semblent être un facteur explicatif très 

important de la construction du système de santé dans les provinces. Mais, les résultats de 

Lachapelle (1 994a: I73), qui teste empiriquement la convergence des politiques publiques de 

santé dans les provinces, montrent qu'iI n'y a pas d'impact significatif dans le cas des transferts 

fédéraux aux provinces. Par contre, nous avons vu que ce devis de Lachapelle (1994a) 

présentait des statistiques qui laissaient supposer que son modèle n'était pas très performant. 

Kronberg, Mishler et Clarke (1 982:249-25 l), en conclusion d'analyse, expliquent la sensibilité 

des politiques publiques de santé provinciales en fonction de nombreux facteurs dont: 

«Une influence particulièrement puissante dans les environnements politiques des provinces 
est l'omniprésence du gouvernement fédéral avec ses paiements de transferts, ses transferts 
conditionnels, et ses autres instruments de politiques fiscale et monétaire qui influence certes, 
mais parfois, qui contrôle. Cependant, l'affluence relative des provinces, l'étendue de leurs 
bases industrielles, la magnitude et la valeur de leurs ressources naturelles, la taille et les 
structures occupationnelles de leurs populations sont parmi les facteurs sociaux et économiques 
q u i  conditionnent leur habileté à répondre aux initiatives fédérales, aux besoins et aux 
demandes de leurs citoyens. Dans la sphère politique, tes facteurs culturels tels que les niveaux 
de confiance, d'efficacité et d'intérêt, la direction et la puissance des attachements partisans, le 
caractère des croyances au sujet du rôle approprié du gouvernement dans la vie sociale et 
économique, de même que les orientations en faveur des politiques provinciales et fédérales 
sont importants.)) 

Ce qui ressort clairement de ces conclusions c'est d'abord la richesse de la vie politique 

canadienne, mais aussi sa complexité. Contrairement à Simeon et Miller qui réduisent à un 

effet de convergence l'impact des transferts conditionnels aux provinces, Kronberg, Mishler et 

Clarke intègrent dialectiquement l'élément présence fédérale et l'expriment en termes de 

conflit interjuridictio~el, fondé sur l'affluence socio-économique des provinces, mais comme 

solution politiquement viable pour la population. Il s'agit d'une explication très intéressante. 

Mais cette explication nous éloigne du cadre théorique que nous avons développé. 

L'étude de Lachapelle (1 994b: l22-123,138) sort en quelque sorte du sentier battu par ses 

prédécesseurs et ouvre davantage la porte sur une vision plus globale de l'impact général des 



transferts fédéraux aux provinces. En fait, le domaine de la santé est un cas d'espèce qui 

permet de vérifier empiriquement deux hypothèses qui s'opposent en nature. D'une part, les 

partisans de la thèse interventionniste qui observent «un effet positif des transferts fédéraux 

sur les dépenses sociales des provinces)); versus d'autre part, les partisans de la thèse 

conservatrice qui estiment que d'appui financier du gouvernement fédéral aux provinces 

n'aura pas nécessairement un effet majeur, voire même négatif.» D'après ses résultats, le 

support empirique montre le bien fondé de la thèse interventionniste: «...les transferts fédéraux 

contribuent de manière importante à accroître les dépenses provinciales dans les secteurs de la 

santé, de services sociaux et de l'éducation.)) 

Mais ce support empirique semble être plutôt fragile que solide, surtout lorsque l'on considère 

les résultats et l'argumentation de Bernier (1994) qui compare trois variantes de l'effort de 

santé. En fait, les transferts fédéraux représentent la troisième variable indépendante6' qui 

demeure significative lorsqu'on modifie la mesure de l'effort de santé. Par contre, la direction 

de la relation s'inverse, c'est-à-dire que le signe du coefficient de régression passe du positif au 

négatif, lorsqu'on passe d'une variable dépendante à l'autre. Comme nous I'avons affirmé 

auparavant au sujet de l'argumentation de Bernier, ces résultats s'expliquent par le fait qu'il 

s'agit d'autres aspects du même phénomène qui sont mesurés. 

Ce qui ressort de cette brève présentation de l'impact des transferts fédéraux dans Les provinces 

canadiennes, c'est d'abord que toute la lumière n'a pas été faite sur ce sujet. Nous suivrons 

donc la même voie que Lachapelle et Bernier, laquelle consiste à vérifier si les transferts 

fédéraux expliquent significativement les politiques publiques de santé dans les provinces; une 

attention particulière étant portée à la direction de la relation. 

D'après la théorie de l'État, les transferts aux provinces représentent un outil que possède le 

fédéral pour l'atteinte d'objectifs d'intérêt national, lesquels favorisent une plus grande égalité 

69 en compagnie de la prtsence des femmes sur le marché du travail et de la cornpetition partisane. 



entre les citoyens de l'ensemble de la politie face à la maladie. Nous sommes d'avis que la 

thèse interventionniste soutenue par Lachapelie représente en fait le début d'une explication 

plausible dans ce cas précis. C'est pourquoi nous suggérons d'apporter une attention 

particulière aux transferts fédéraux lors de la formulation des hypothèses. 

Tous les autres éléments qui réferent aux mécanismes des acteurs et des institutions politiques 

n'ont pas été analysés systématiquement dans Les études portant sur les provinces que nous 

avons présentées. Alors nous suggérons de développer les hypothèses et I'opératiomalisation 

des ces variables indépendantes selon notre conceptualisation de la théorie de l'État. 



CHAPITRE 3 

LE CADRE OPÉRATOIRE 



3- Devis de recherche 

Tout au long du chapitre 2, nous avons utilisé une fonda t ion  spécifique lorsqu'il s'agit de la 

variable dépendante. Cette fomulation consiste à traiter des politiques publiques de santé 

plutôt que de d'effort de santé». Nous avons exposé les raisons qui motivent l'emploi de cette 

formulation à la section concernant l'école de la convergence. 

Maintenant que le tour d'horizon théorique et que les écrits empiriques ont été exposés, nous 

estimons avoir tous les éléments pertinents pour développer notre devis de recherche. 

L'articulation que nous désirons établir au sujet de ce devis repose sur l'emploi des quatre 

dimensions (activités, besoins, temps et espace) intégrées à notre définition conceptuelle des 

politiques publiques70 et développée au chapitre 1. 

Deux de ces dimensions, les activités et les besoins, ont été privilégiées lors de la 

concepmalisation de «l'effort de santé». Nous allons d'abord intégrer ces deux dimensions a la 

définition opérationnelle de l'effort de santé que nous présentons ci-dessous. Puis, suivra la 

formulation des hypothèses, l'opérationnalisation des variables, la stratégie de vérification, les 

méthodes d'analyse et la présentation de la base de données. C'est à partir de la formulation 

des hypothèses que les dimensions temporelles et spatiales feront leur apparition dans le devis 

de recherche. 

'O Un ensemble d'activites (ou de non-activités) réalisdes dans un champ de compétences, lesquelles visent à 
apporter des solutions à des problèmes publics qui évoluent dans le temps. 



3.1- Définition opimtionnelle ck I'eîbtt ûe santé 

Nous avons clos le premier chapitre en présentant notre d é f ~ t i o n  conceptuelle de (d'effort de 

santé». Dans le d e d è m e  chapitre, nous avons affirmé, lors de la revue des écrits empiriques 

de l'école de la convergence, que notre façon de procéder devrait tenir compte des écrits 

pertinents portant sur les provinces. Nous avons aussi remarqué que le texte de Bemier (1994) 

se démarquait des autres écrits portant sur les provinces canadiennes parce que l'objet d'étude 

portait sur trois variantes conceptuelles et opérationnelles de l'effort de santé plutôt que sur ses 

explications. Ici, nous devons tenir compte de notre concephialisation, de nos prises de 

position et enfin du texte de Bemier de présenter une opérationnalisation qui s'harmonise 

logiquement avec ce qui précède. Notre stratégie concernant I'opératiomalisation de la 

variable dépendante consiste à présenter les conclusions de l'étude de Bernier (1994) tout en 

développant notre définition opérationnelle de l'effort de santé. 

Les indices habituellement utilisés pour mesurer l'effort de santé dans les études comparatives 

portant sur les provinces canadiennes donnent des résultats contradictoires. En fait, ces indices 

captent de façon partielle le transfert de ressources de l'État vers les individus. C'est le constat 

émis par Bernier (1994:73) en conclusion d'analyse sur la variation de l'effort de santé dans les 

provinces canadiennes. En effet, elle remarque avec raison une inversion du positionnement 

des provinces en fonction de l'indice utilisé. Les indices dont il est question sont les deux 

indices conventiomels7' et ~'indice'~ proposé par Gilbert et Moon (1988:326-340). Bemier 

suggère finalement aux chercheurs de continuer d'approfondir la notion ((d'effort de santé» en 

suivant la voie tracée par Gilbert et Moon. 

Ces derniers élaborent leur argumentation sur un concept central, celui de «proportionnalité)), 

et sur les deux prémisses normatives habituellement liées à d'effort gouvernemental en 

7 1 dépenses de santé per capita et dépenses en santé par rappon au produit interieur brut. 



services sociaux»" (Welfare effort). La notion de proportionnalité est intimement associée au 

concept car il n'existe pas de mesure directe de ce type d'effort. Par exemple, on peut mesurer 

l'effort musculaire chez plusieurs individus en utilisant un appareil conçu a cet effet et 

comparer ces résultats. Mais il n'existe pas «d'appareil» pour mesurer l'effort de santé. En fait, 

les chercheurs doivent élaborer une mesure indirecte fondée sur les dépenses publiques par 

rapport à la population ou a la richesse, d'où proportionnalité. Le problème, c'est que ces deux 

indices74 saisissent un aspect différent du transfert de ressources de l'État vers les individus 

comme le montrent les résultats contradictoires obtenus par Bernier (1994:65). Donc, l'image 

représentée exprime bel et bien de la distorsion par rapport à la réalité observée. 

Cette distorsion découlerait, selon Gilbert et Moon, des deux prémisses normatives liées à la 

notion d'effort. La première veut que plus un État dépense plus grand soit son effort. Certes, 

mais en l'absence d'un critère de besoin, cette relation devient boiteuse. En effet, si deux États 

dépensent la même proportion de leur richesse en mesures de santé et que les besoins de l'un 

sont deux fois plus élevés que ceux de l'autre peut-on affirmer que leur effort soit identique? 

Ainsi, il devient nécessaire de pondérer l'effort en fonction des besoins en établissant un ratio. 

Nous sommes tout à fait d'accord avec la nécessaire idée de pondération selon les besoins, 

mais pas nécessairement exprimée en termes de ratio et ajoutée à un des deux indices 

conventionnels. N'oublions pas que le terme pondération signifie en premier lieu équilibrer des 

forces contradictoires. Une des façons d'opérationnaliser cet équilibre demeure l'établissement 

de ratios lors de la construction d'indices de prix par exemple. Mais il existe une distinction 

très nette à itablir entre l'évaluation du panier de provision type et l'évaluation des besoins 

d'une population. Le premier relève du concret, est bien connu et est largement accepté, tandis 

que le second relève de l'abstrait, est en élaboration et pose certains problèmes. 

. . .. - - - . . . . 
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En effet, la notion de besoin pose certains problèmes, de conceptualisation, comme nous 

l'avons établi auparavant, mais aussi d'opératiomalisation, comme le soulignent entre autres, 

dans le domaine de la santé, Mishler et Campbell (1978:480), Culyer (1976:chap. 1-3; 1988:7- 

1 1) et Evans (1 993 : 1 1 - 12). Ces auteurs, qui adoptent des perspectives différentes procèdent en 

quelque sorte de la même manière, soit par l'établissement d'une distinction entre trois 

éléments centraux: la demande de soins de santé, 1'ofEe de services et la capacité 

gouvernementale à dégager les ressources nécessaires pour le fonctionnement du système de 

santé. 

Par exemple, Mishler et Campbell (1978:480) adoptent une perspective systémique rn~difiée'~ 

et fondent leur argumentation sur une nécessaire distinction à établir entre la demande et les 

besoins sociétals: il est possible de mesurer la sensibilité gouvemementale aux besoins 

sociétals, mais pas la demande de santé; Evans (1993:4) établit son raisonnement selon la 

perspective des usagers (Users's perspective), et grâce au principe politique «d'égalité (des 

citoyens) devant le système de santé» (Evans; 1993: 12), f l m e  qu'il est possible de mettre en 

lumière une opérationnalisation adéquate des demandes de services de santé; Culyer (1 976: 1 1) 

élabore sur une comparaison entre la demande de santé et la demande de services de santé, où 

il affirme qu'il est nécessaire de limiter l'étude aux services de santé car il existe de trop 

nombreux facteurs liés à la demande de santé. Mais, Culyer (1988:7) nous met en garde face à 

une trop forte limitation de l'analyse sur la relation patient-médecin qu'il qualifie de mythe 

monocausal de la perspective biotechnologique (Bioengineering View). En fait, établir les 

besoins seulement en fonction de la demande de services constituerait une erreur car nous 

devons aussi tenir compte de l'offie de services, ainsi que de la capacité gouvernementale à 

dégager des ressources. Voyons maintenant comment il est possible d'établir les distinctions 

nécessaires entre ces trois éléments centraux. 

74 Dépenses en sante par rappon au PIB et dépenses en santé per capita. 
'' la modification consiste à utiliser les besoins comme extrants du systéme plutôt qu'intrants provenant de 
i'environnement. 



Le principe d'égalité des individus face au système de santé est enchâssé dans la législation 

gouvernant les systèmes publics dans chacune des provinces canadiennes à travers la 

formulation légale de «nécessité médicalefi (medical necessity) (Evans;1986:ll). En fait, ce 

sont les individus qui déterminent la nécessité de référer aux services de santé ou non. Mais 

Iorsque ces individus consiiltent un professionnel, généralement un médecin, afin de 

déterminer le meilleur moyen pour régler un problème, c'est en réalité une demande qui est 

soumise au système public de santé. Bref, ce sont les individus qui sont responsables du volet 

de la demande de senices de santé et nous devons en tenir compte. 

Autant les individus sont responsables du volet de la demande, autant les gouvernements sont 

garants de l'offre de services de santé. Comme nous l'avons affirmé dans le chapitre 1, 

l'établissement du système de santé a nécessité un processus de concertation élargi à l'échelle 

«nationale», mais fondé, entre a~tres '~,  sur un constat socio-sanitaire (health status) objectif de 

la situation qui prévalait à l'époque. 

D'après Taylor (1987:5), l'état de santé de la population canadienne était pour le moins très 

inquiétant en 1940: taux élevé de mortalité infantile et de mortalité maternelle, ainsi que forte 

prévalence de maladies infectieuses causant la mort telles la tuberculose, Ia grippe espagnole, 

la coqueluche, la diphtérie et la rougeole; de plus, la situation concernant les maladies 

mentales était jugée grave par la Conseil du Dominion sur la Santé. Toutes les raisons 

politiques pertinentes pour établir une offre de services de santé qui vise une amélioration de 

la santé de la population. En conséquence, nous devons aussi tenir compte de l'offie de 

services de santé des provinces, mais la fonder sur un constat objectif d'une situation socio- 

sanitaire qui évolue dans le temps. 

76 Taylor (1987:4-7) établit à sept le nombre «d'actions impératives)) qui ont motivé l'dtablissernent du systéme 
public de santé: 1 )  la grande dépression des années trente; 2) I'etat de sante (health status) de la population; 3) 
l'action des groupes de pression; 4) la Commission Royale d'Enquête sur les Relations entre le Dominion et les 
Provinces (Commission Rowell-Sirois); 5) l'opinion publique; 6) la rivalité partisane; et 7) les prises de position 



Mais cette ofïre de services de santé est conditionnelle à la capacité des gouvernements de 

dégager des ressources suffisantes pour effectivement améliorer la santé de la population. 

D'après Culyer (1976:30), cette expression de la capacité gouvernementale serait même 

((hautement conditionnelle)) a une évaluation adéquate des demandes des individus et de I'état 

de santé de la population. Selon ce raisonnement, ce dernier suggère une définition 

opérationnelle qu'il formule de la manière suivante: «Le concept de besoin tel qu'il est 

développé dans ce livre ... réfère à a) un constat émis par une troisième partie ou parties que b) 

I'état de santé d'un individu, d'un groupe, ou d'une population c) devrait être augmenté)). 

Comme nous pouvons le constater, cette définition opérationnelle de la notion de besoin 

reflète les éléments discutés au chapitre 1 ", ainsi que ceux élaborés ci-dessus. Cette définition 

intègre les dimensions de la demande, de Iloffie et enfin de la capacité gouvernementale à 

générer des ressources. De plus, celle-ci implique que nous devrons développer un indicateur 

pertinent qui permet d'évaluer la demande des individus pour les services de santé, de jauger 

I'état de santé de la population, ainsi que d'estimer l'évaluation gouvernementale qui en est 

faite. Enfin, nous suggérons de pondérer, c'est-à-dire d'équilibrer notre définition 

opérationnelle de l'effort de santé à l'aide de cet indicateur de besoins. 

Mais pour réaliser adéquatement cette pondération nous devrions utiliser un indice 

conventionnel plutôt que celui suggéré par GiIbert et Moon. Ici nous pensons en particulier 

aux dépenses publiques de santé per capita. Puisque Bernier elle-même utilise comme 

indicateur de besoin une standardisation interprovinciale de la proportion de la population 

âgée et des enfants d'âge préscolaire, alors pourquoi ne pas simplement mesurer les besoins de 

l'ensemble de la population dans notre variable dépendante? 

du Premier Ministre Mackenzie King. 
77 nous avons défini le concept de ((besoins Iimitds)) en tant que capacitd gouvernementale à répondre aux 
problèmes publics des individus, des groupes et de la population en matiére de santé. 



Cette façon de procéder nous permettrait d'être en continuité avec les travaux portant sur les 

provinces canadiennes, mais surtout d'intégrer le volet de la demande des individus pour les 

sewices de santé dans la variable dépendante et I'idée de pondération en utilisant une variable 

de contrôle du côté des variables indépendantes. Cette variable de contrôle consisterait en un 

indicateur de l'état de santé de la population, le volet concernant l'évaluation gouvernementale 

pouvant être opérationnalise par une standardisation interprovinciale. Il s'agit d'une 

opérationnalisation qui mérite réflexion. Revenons maintenant aux prémisses normatives de 

l'effort selon Gilbert et Moon. 

La seconde prémisse normative réfère a la non inclusion des revenus de taxation dans la 

mesure de i'effort parce qu'il s'agit, selon Gilbert et Moon, de tenir compte de la capacité de 

l'État à dépenser plutôt que du simple niveau des dépenses. En fait, la non inclusion des 

revenus de taxation altère la relation mesurée et conduit à la distorsion: si deux États 

dépensent la même proportion de leur richesse en mesures de santé et que les revenus de 

taxation de l'un sont deux fois plus élevés que ceux de l'autre peut-on affirmer que leur effort 

soit identique? Ici aussi, il devient essentiel de pondérer I'effort en établissant un ratio, mais 

cette fois en fonction des revenus de taxation. 

Outre le fait que nous soyons contre cette idée de limiter la pondération à l'établissement d'un 

ratio, il n'en demeure pas moins que certains pourraient objecter qu'un indice construit de cette 

façon introduit un biais théorique tandis que d'autres pourraient qu'il implique aussi 

une prémisse normative. 

D'un côté, un État peut compenser son manque à gagner en revenus de taxation en augmentant 

sa dette par exemple et ainsi aajustem son effort. Cet argument nous semble tout a fait fondé 

car une mesure élaborée sans tenir compte de cet aspect7* biaise a priori les résultats de 

l'analyse parce qu'elle surestime ou sous-estime I'effort. Pour équilibrer la mesure, il faudrait 

'' parf de la dette publique attribuable au secteur de la santd. 



intégrer à cet indice la part de dette publique attribuable au secteur de la santé, si ces données 

sont colligeables, ce dont malheureusement nous doutons dans l'état actuel des connaissances. 

Donc, nous devons éviter d'inclure les revenus de taxation à l'indice mesurant l'effort car nous 

ne disposons pas des données relatives a la part de dette publique pour le secteur de la santé. 

De l'autre, laissons Bernier exposer l'argument à caractère normatif: «l'État a la responsabilité 

même, comme partie de son aefforb) ou de son rôle, de percevoir les taxes et les impôts 

nécessaires pour pourvoir aux besoins en santé. En définitive, ce que cet indice révèle, c'est 

l'importance relative qu'accorde une province au domaine de la santé.» (Bernier: 1994;63) 

Bien qu'il soit souhaitable et nécessaire de mesurer l'importance relative, la surexploitation du 

mot «effort» nous expose à un problème de polysémie du langage a forte connotation 

normative. En effet, pris comme synonyme de rôle, l'effort signifie toujours l'aspect positif 

d'une réalité, un objectif normatif à atteindre. Mais notre définition conceptuelle de l'effort de 

santé évite cet écueil normatif et réfùte ce second argument. Finalement, l'idée de mesurer 

Ifimportance relative qu'accorde une province à ce secteur, lève le voile sur une piste de 

recherche qui mérite d'être exploitée plus à fond. 

Outre le concept de «proportiomalité», un second concept, celui de «relativité» est d'après 

nous tout aussi intimement lié à la notion «d'effort de santé)). Autant la proportiomalisation 

conduit aux distorsions, autant l'absence de reIativisation mène à la distorsion car chacun des 

éléments financiers - qui sont utilisés dans les indices conventionnels- possède une 

dynamique interne qui lui est propre. En effet, la mesure des dépenses en santé est exprimée 

en dollars pour une année de référence. Mais ce que nous voulons mesurer en fait c'est 

l'évolution réelle des dépenses, exempte de l'élément inflationniste qui cause la distorsion. 

C'est d'ailleurs un objectif de recherche privilégié depuis longtemps dans les études 

comparatives portant sur les provinces canadiennes dont voici quelques exemples: T.K. 



Shoyama (19665 11) propose un indice de dispersiod9 afin d'estimer «le volume de "service 

final fourni au public" de chaque province)) plutôt que d'utiliser le changement nominal des 

dépenses; Sirneon et Miller (1 980:244) et Lachapelle (1 994a) utilisent l'indice de Shoyama, 

mais selon les dépenses publiques en dollars constants de 1971, parce qu'ils estiment qu'il est 

préférable de aregarder les changements réels plutôt que nominawu); Hepworth (1 985: 14 I ) 

présente le taux de croissance des dépenses publiques provinciales en termes réels plutôt que 

nominaux car s'il avait opté pour des dollars courants «l'explosion soudaine des dépenses 

serait apparue particulièrement dramatique dans certaines provinces»; Petry, Imbeau, Crête et 

Clavet (1995) quantifient la distorsion induite par l'inflation dans l'évofution des dépenses 

publiques dans les provinces canadiennes et estiment qu'elle s'avère au moins assez importante 

pour biaiser les résultats empiriques. 

La mesure de ((l'effort de santé)) doit représenter le volume réel de services ou de produits 

créés' fournis ou utilisés durant l'année comme le suggèrent aussi Evans et stoddartso. Par 

exemple, supposons que le volume de services de santé foumi pour deux années successives 

soit identique mais que le salaire des médecins et des administrateurs ait doublé durant la 

seconde m é e .  Alors, l'effet «salaire» gonflerait artificiellement les dépenses en santé de la 

seconde année ce qui cause de la distorsion. C'est pourquoi nous proposons de mesurer le 

volume réel des services de santé dans les provinces en utilisant des indicateurs financiers 

exprimés en dollars constants. 

La discussion qui précède montre de sérieuses lacunes quant à l'utilisation de l'indice suggéré 

par Gilbert et Moon. D'abord, il y a l'aspect limitant l'idée de pondération à l'établissement de 

ratios. Puis, la faiblesse de l'argumentation concernant les besoins et les revenus de taxation. 

Ensuite, la nécessaire relativisation des éléments financiers n'est abordée que de façon 

superficielle. 11 nous parait donc préférable d'utiliser l'opératiomalisation de la variable 

dépendante selon l'argumentation que nous avons présenté. 

79 ecart-type de la disuibution (des depenses per capita) divise par la moyenne non-ponddrée. (1966:499. note 3) 
'O « i l  est essentiel que les donndes de depenses soient ddsagregdes afm d'isoler les variations en prix relatifs des 



Comme les données portant sur les dépenses publiques de santé, sur la population et sur les 

indices de prix sont disponibles pour les dix provinces canadiennes, nous sommes donc en 

mesure de construire cet indice «conventionnel» selon Bernier: les dépenses publiques de 

santé per capita en dollars constants. De plus, il est à souligner que selon notre 

opératiomalisation le volet de la demande des individus pour les services de santé est intégré à 

la variable dépendante, tandis que le volet concernant l'état de santé ainsi que l'évaluation 

gouvernementale qui en est faite se retrouve du côté des variables indépendantes pour 

pondérer l'équation. Edn, l'intégration de cette variable de contrôle nécessitera l'emploi d'un 

indicateur pour évaluer l'état de santé de la population, tandis que l'évaluation 

gouvernementale qui en est faite sera opératiomalisée par une standardisation 

interprovinciale: 

Dépenses en santé * Indice de prix = ... + Var. de Contrôle 
Population 

La définition opérationnelle de l'effort de santé, présentée ci-dessus, clos cette première 

section du devis de recherche. Elle intègre deux dimensions (les activités et les besoins) qui 

proviennent de notre conceptualisation de l'effon de santé et des politiques publiques. À l'aide 

de Ia Iittérature portant sur les provinces, nous avons été en mesure de préciser les éléments 

qui doivent faire partie de cette définition opérationnelle. Enfin, en référant aux écrits 

pertinents, nous avons établi de quelle façon seront mesurés chacun des éléments que 

comprend cette équation. Abordons maintenant nos hypothèses de recherche. 

changements sous-jacents dans les quantités de services fournis et utilisés.» (Evans et Stoddart;] 986: 145) 



3.2- Hypothèses 

La grille d'analyse en six points que nous avons suggérée pour l'école de la convergence nous 

permet d'inférer la convergence sociétale a partir de l'observation de l'effort de santé. De plus, 

les écrits empiriques portant sur la convergence dans les provinces mettent l'accent sur 

I'utilisation de l'indice de dispersion de Shoyama pour vérifier si le niveau de variation de cet 

indice diminue dans le temps, c'est-à-dire si on enregistre un effet de convergence sur la 

variable dépendante. Ainsi, l'hypothèse suivante est de rigueur: 

H l  : Le niveau de variation de l'effort de santé diminue dans le temps. 

On s'attend à ce que le point minimum du niveau de variation de I'effort de santé soit localisé à 

la fin de la période temporelle étudiée, c'est-à-dire autour de la dernière année que comprend 

notre base de données. Si on observe une diminution qui culmine à la fin de la période 

temporelle, alors notre première étape de vérification sera positivement complétée vers 

l'affirmation de la convergence sociétale. Dans le cas contraire, c'est le doute au  sujet de cene 

thèse qui s'instaurera dans notre esprit. Cela conduit à une deuxième étape de vérification. 

Suite à la présentation des résultats empiriques de Simeon et Miller (1980) et de Lachapelle 

(1 994b), nous avons affirmé la nécessité de reprendre le test portant sur l'explication du niveau 

et de l'évolution de 1'~rffort de santé en termes de développement économique. De plus, nous 

avons estimé qu'une attention particulière devait être portée à la construction de la variable 

indépendante qui représente le développement économique. Puis, nous avons aussi afirmé 

qu'il nous semblait nécessaire de limiter l'explication a ce seul facteur dans un premier temps. 

Ensuite, nous avons aussi précisé qu'une attention particulière devait être apportée à la 

méthode d'analyse a utiliser. Enfui, notre définition opérationnelle de l'effort de santé implique 

que nous devons garder présent à l'esprit que chacun des modèles analysés comprendra notre 



variable de contrôle concernant les besoins. Posons cette hypothèse pour l'ensemble des 

provinces: 

H2: Plus le développement économique est élevé, plus l'effort de santé est élevé. 

Ici, on s'attend à une relation significative et positive entre la variable dépendante et la variable 

indépendante; en fait, on s'attend a ce que le niveau et l'évolution de l'effort de santé et du 

développement économique augmentent en concomitance entre les provinces. C'est pourquoi 

nous estimons une relation positive. De plus, la puissance explicative de ce modèle doit être 

plus forte que celle des autres modèles que nous présenterons pour que nous puissions 

observer véritablement un effet de convergence. En définitive, c'est de cette façon que nous 

pourrons évaluer la primauté des facteurs économiques sur les facteurs politiques et vérifier le 

bien-fondé de la thèse de la convergence. 

Si la thèse de la convergence s'avère invalidée, n'oublions pas que le développement 

économique est considéré comme un déterminant majeur des politiques publiques dans les 

pays industrialisés, dans les États américains et dans les provinces canadiennes. De plus, c'est 

ce qui ressort de l'analyse de toutes les études empiriques portant sur les politiques publiques 

de santé dans les provinces canadiennes que nous avons présentées. En fait, le compromis 

entre nos deux écoles de pensées implique qu'un modèle hybride, c'est-à-dire politico- 

économique, permet d'expliquer la réalité de façon plus satisfaisante. Alors nous sommes 

justifié de considérer le développement économique comme premier élément de ce modèle 

politico-économique et de le tester lorsque nous développerons ce modèle hybride. 

Mais ce début de construction du modèle politico-économique implique que nous devons 

d'une part, vérifier la contribution de chacune des variables indépendantes selon les théories 

présentées; et d'autre part, confronter et sélectionner les plus efficaces pour déterminer quel est 

le meilleur modèle explicatif global de l'effort de santé. Cela signifie que nous devons utiliser 



une méthode d'analyse qui tienne compte, à la fois des dimensions spatiale, soit l'ensemble des 

provinces, et temporelle, soit l'évolution de l'effort de santé. Ainsi c'est une méthode d'analyse 

qui intègre une mesure de données synchroniques et diachroniques qui doit être privilégiée, 

comme par exemple l'analyse de données chronologiques pour devis partitionné (TSCS). 

Passons maintenant aux hypothèses du «politics matters)). 

Lorsque nous avons introduit le «politics mattersn, nous avons présenté une grille d'analyse 

qui nous permet de regrouper et de visualiser tous les éléments pertinents en un simple coup 

d'œil. Ce sont ces éléments que nous devons intégrer à la formulation des hypothèses du 

«politics matters)), mais en considérant les distinctions théoriques et les découvertes 

empiriques portant sur les provinces canadiennes et sur les pays industrialisés. 

Selon le néo-corporatisme et le mécanisme des acteurs politiques nous avons dégagé six 

acteurs qui possèdent une autonomie suffisante pour déterminer l'effort de santk. De plus, les 

écrits empiriques portant sur les provinces canadiennes et dans une moindre mesure, sur les 

pays industrialisés, nous ont permis de raffiner l'analyse pour que nous puissions nous diriger 

vers la formulation de six hypothèses pertinentes. 

Les trois premières réfêrent aux résultats des écrits empiriques où nous avons noté qu'il n'y a 

pas de réponse claire dans les études au sujet d'un questionnement concernant le clivage 

idéologique gauche-droite: est-ce que les partis de gauche, du centre et de droite ont tendance 

à déterminer I'effort de santé de la même manière? D'après les résultats des écrits empiriques 

portant sur les provinces, seule la gauche aurait un impact significatif par rapport à l'effort de 

santé, la droite n'ayant pas fait l'objet de tests. Mais d'après les résultats portant les pays 

industrialisés, la réponse a cette question s'avère contradictoire. Par contre, une tendance 

semble se dessiner vers une gradation droite-gauche d'après l'article de Blais, Blake et Dion: 

tous les partis expliquent positivement I'effort de santé, mais la gauche détermine un effort 

plus grand que celui du centre, lui-même plus grand que celui de la droite. Nous suggérons 



donc de vérifier cette prédiction selon les trois hypothèses suivantes pour l'ensemble des 

provinces : 

H3: Plus la profondeur idéologique de la gauche est forte, plus l'effort de santé est grand. 

H4: Plus la profondeur idéologique du centre est forte, plus l'effort de santé est grand. 

HS: Plus la profondeur idéologique de la droite est forte, plus l'effort de santé est grand. 

Dans un premier temps, nous vérifierons la contribution de chacune de ces variables 

indépendantes pour expliquer la variable dépendante; puis dans un deuxième temps, nous 

confronteronss' ces trois variables indépendantes en fonction de notre variable dépendante afm 

de vérifier cette prédiction. On s'attend à une relation significative et positive entre chacune de 

ces variables indépendantes et la variable dépendante. Mais, dans le cas du modèle qui intègre 

ces trois variables indépendantes, on croit que ce sont les coefficients de régression qui 

exprimeront la gradation droite-gauche. Ainsi, on s'attend a ce que le coefficient de la gauche 

soit pIus grand que celui du centre, lui-même plus grand que celui de la droite: 

gauche>centre>droite. Enfin, après ces andyses préliminaires, ces trois variables 

indépendantes seront intégrées dans un modèle qui tient compte des autres éléments du néo- 

corporatisme. 

D'après notre analyse, les trois dernières hypothèses référent aux trois autres acteurs politiques 

du néo-corporatisme. Pour ce qui a trait à la présence des femmes sur le marché du travail, au 

nombre de médecins dans la population et ii l'importance du nombre de personnes âgées, nous 

avons proposé une théorie évolutive qui débute par une mutation des valeurs traditionnelles 

qui amène une restructuration sociale qui produit à son tour une émergence de groupes 

d'intérêt qui font pression pour une détermination de I'effort de santé qui leur convienne. En 

fait, nous suggérons les hypothèses suivantes pour l'ensemble des provinces: 

'' A la condition que leur relation primaire avec la variable ddpendante soit significative. 



H6: Plus la présence des femmes sur le marché du travail est forte, plus l'effort de santé est 

élevé. 

H7: Plus le nombre de personnes âgées par rapport a la population est élevé, plus l'effort de 

santé est élevé. 

H8: Plus le nombre de médecins par rapport à la population est élevé, plus l'effort de santé est 

élevé. 

Pour ces trois dernières hypothèses, on s'attend à une relation significative et positive avec la 

variable dépendante. De plus, nous intègrerons aussi ces nouvelles variables indépendantes au 

modèle néo-corporatiste. Voyons maintenant le mécanisme des institutions politiques du néo- 

corporatisme. 

Notre septième et demière hypothèse du néo-corporatisme réfêre au mécanisme des 

institutions politiques et au courant néopIuraliste. Selon le néopluralisme, ce sont les pressions 

externes de certains groupes d'intérêt, associées à une incorporation de leur pouvoir de 

reprksentation dans un parti du centre ou de gauche (la non-droite) qui détermine l'effort de 

santé. Nous suggérons l'hypothèse suivante : 

H9: PIus les pressions externes des groupes d'intérêt, associées à leur incorporation dans des 

partis de gauche ou du centre (la non-droite) augmentent, plus l'effort de santé augmente. 

Ici on s'attend à une relation significative et positive entre la variable dépendante et cette 

variable indépendante. Enfin, nous conserverons les variables indépendantes qui soutiennent le 

plus ferniement cette perspective théorique, afin de développer le modèle néo-corporatiste puis 



politico-économique global. Passons maintenant aux hypothèses que l'on doit formuier selon 

la théorie de la démocratie politique. 

Selon le mécanisme des acteurs politiques et la théorie de la démocratie politique nous avons 

pu dégager deux éléments explicatifs fondamentaux: la compétition électorale et la 

participation électorale. Nous avons aussi remarqué que dans les écrits empiriques portant sur 

les provinces canadiennes, c'est surtout la compétition partisane qui a fait l'objet 

d'investigations poussées. Par contre, les résultats obtenus varient en fonction de la variable 

dépendante utilisée selon l'étude de Bernier. Nous avons signaié alors qu'une attention 

particulière devrait être portée à I'opératio~alisation de cette variable. Nous sommes en 

mesure de formuler les deux hypothèses suivantes selon notre cadre théorique: 

H 1 O: Plus la compétition électorale est élevée, plus l'effort de santé est élevé. 

H 1 1 : Plus la participation électorale est élevée, plus l'effort de santé est élevé. 

Selon le mécanisme des institutions politiques et la théorie de la démocratie politique ce sont 

les éléments qui concernent l'année électorale et la proximité des élections qui ressortent 

clairement de l'analyse. Par contre, dans les écrits empiriques portant sur les provinces 

canadiennes on semble entretenir une certaine confusion car pour certains la proximité signifie 

l'année électorale. Mais d'après les résultats de Lachapelle, l'année électorale a un impact 

significatif et positif sur les dépenses publiques de santé. Il s'agit de développer une mesure 

originale pour opérationnaliser la proximité des élections, de reprendre la mesure de 

Lachapelle pour l'année électorale, mais d'utiliser notre cadre théorique pour formuler ces 

deux nouvelles hypothèses: 

H 12: Pour une province donnée, lorsqu'il y a année électorale, l'effort de santé est élevé. 



H 13 : Pour une province donnée, plus approchent les élections, plus I'effort de santé est élevé. 

Pour trois de ces quatre nouvelles hypothèses, on s'attend a une relation significative et 

positive entre les variables indépendantes et la variable dépendante, tandis que dans le cas de 

la proximité des élections on s'attend à une relation significative, mais négative. Après la 

vérification préliminaire de chacune de ces variables indépendantes, un modèle de démocratie 

politique qui les intègre toutes sera développé. En fait, nous désirons déterminer quelles sont 

ceIIes qui se distinguent particulièrement pour les ajouter ensuite au modèle politico- 

économique global. Voyons maintenant les hypothèses que l'on doit formuler à partir de la 

théorie de l'État. 

D'après la théorie de l'État, nous avons vu que seuls les transferts fédéraux aux provinces 

avaient fait l'objet d'investigations poussées dans les écrits empiriques portant sur les 

provinces canadiennes. Nous avons donc suggéré d'utiliser les éléments de notre cadre 

théorique afin de développer des hypothèses pertinentes. Selon le mécanisme des acteurs 

politiques nous avons établi que ce sont d'abord les officiers publics qui déterminent I'effort de 

santé. De plus, nous avons identifié ces officiers comme les bureaucrates de  l'ensemble de la 

fonction publique. Ensuite, nous avons affirmé qu'il existe une forme d'autonomie provinciale 

en matière de santé qui est la pierre angulaire sur laquelle se fonde la stratégie interne et 

externe de l'État provincial. C'est la double stratégie de l'État provincial qui détermine l'effort 

de santé. mais c'est l'autonomie provinciale qu'il faut observer selon le mécanisme des acteurs 

politiques. On doit alors formuler les deux hypothèses suivantes pour I'ensemble des 

provinces: 

Hl 4: Plus le nombre relatif d'officiers publics est élevé, plus l'effort de santé est élevé. 

H 15: Plus l'autonomie d'une province est forte, plus l'effort de santé est élevé. 



Ici, on s'attend à une relation significative et positive entre ces deux variables indépendantes et 

la variable dépendante. Une fois cette analyse préliminaire complétée, on intégrera ces deux 

variables indépendantes au modèle de la théorie de l'État. Voyons maintenant le mécanisme 

des institutions politiques. 

Nous avons dégagé deux éléments fondamentaux selon le mécanisme des institutions 

politiques: l'expérience institutionnelle des provinces et les priorités étatiques. Nous avons vu 

que l'expérience institutionnelle réfëre a priori aux activités récurrentes de l'État provincial en 

matière de santé, car ce sont les provinces qui possèdent ce champ de compétences. De plus, 

d'après Ilargumentation de Wilensky, l'attention doit porter surtout sur l'âge du système public 

de santé pour évaluer cette expérience institutionnelle. 

H 16: Plus I'âge du système de santé est élevé, plus l'effort de santé est élevé. 

Ici aussi, on s'attend à une relation significative et positive entre cette variable indépendante et 

la variable dépendante. Par contre, nous avons aussi vu qu'il n'y a pas que les provinces qui 

possèdent une stratégie étatique, ainsi qu'une expérience institutionnelle en matière de santé, 

mais aussi l'État fédéral grâce aux outils que représentent les transferts fédéraux et les cinq 

normes fédérales. 

En fait, les transferts fédéraux ont fait l'objet d'investigations poussées dans les provinces et ce 

qui ressort de ces analyses, c'est d'abord la fragilité du support empirique les concernant. Nous 

avons noté que la direction de la relation doit faire l'objet d'une attention particulière car les 

résultats de l'étude de Bernier montrent une inversion de signe du coefficient de régression 

lorsqu'on modifie la variable dépendante. De plus, dans l'étude de Lachapelle on découvre que 

les transferts ont plutôt un impact significatif et positif pour expliquer les dépenses publiques 

de santé que le contraire. Donc, il y a fragilité du support empirique lorsqu'on se demande si 

les transferts ont un impact sur l'effort de santé. 



Ensuite, dans les études de Mshler et Campbell, de Simeon et Miller et de Kronberg, Mishler 

et Clarke, on ne s'entend pas sur les pistes explicatives a développer pour exprimer la relation 

transferts versus variable dépendante. Mishler et Campbell estiment qu'il s'agit d'un incitatif 

puissant pour développer un système public de santé peu importe le parti au pouvoir; Simeon 

et MiIIer croient qu'il s'agit du deuxième plus important effet de convergence qui opère; 

Kronberg, Mishler et Clarke pensent qu'il existe une forme de conflit intejuridictionnel 

fédérai-provincial en matière de santé. 

Puisque notre cadre théorique va dans la même direction que Ies explications suggérées par 

Simeon et Miller et Lachapelle, alors nous avons décidé de vérifier empiriquement si les 

transferts déterminent significativement et positivement l'effort de santé. En fait, il semble y 

avoir davantage de support empirique qui va dans cette direction, surtout dans le cas des 

politiques publiques de santé. Ainsi posé, nous devons formuler l'hypothèse suivante 

concernant l'impact des transferts pour l'ensemble des provinces : 

H 17: Plus les transferts fédéraux sont élevés, plus l'effort de santé est élevé. 

Enfin, notre dernier dément du mécanisme des institutions politiques de la théorie de l'État 

réfere aux priorités étatiques. D'après notre cadre théorique, la clé qui permet d'ouvrir la porte 

des priorités étatiques demeure la centralisation bureaucratique de la fonction publique. C'est 

pourquoi nous suggérons l'hypothèse suivante pour I'ensemble des provinces: 

Hl 8: PIus la centralisation bureaucratique provinciale est grande, plus l'effort de santé est 

élevé. 

Ici, on s'attend à une relation significative et positive entre la variable indépendante et la 

variable dépendante. Naturellement, nous intégrerons aussi cette variable indépendante au 

modèle de la théorie de l'État. Comme dans le cas des modèles du néo-corporatisme et de la 



théorie de la démocratie politique, il s'agit de déterminer quelles seront les variables 

indépendantes qui feront partie du modèle politico-économique global. 

C'est ici que se termine la présentation des 18 hypothèses qui seront vérifiées empiriquement. 

Nous avons dégagé de cette présentation plusieurs méthodes d'analyse, ainsi que plusieurs 

niveaux différents de vérification. Dans le cas de l'école de la convergence, c'est l'analyse 

empirique de l'effort de santé et du développement économique qui nous permettra de vérifier 

la présence ou l'absence de convergence sociétale selon des critères précis. Un de ces critères 

repose sur la nécessaire forte puissance explicative de ce modèle pour ~ o ~ r m e r  la 

convergence sociétale. 

Dans le cas du «politics matters)), nous avons réaffirmé la tendance au compromis entre les 

deux écoles de pensée en suggérant d'abord l'intégration de la variable indépendante 

concernant le développement économique dans notre modèle politico-économique global à la 

condition qu'elle soit significative. Puis, nous avons procédé à la présentation des hj~othèses 

du néo-corporatisme, de la théorie de la démocratie politique et de la théorie de l'État. 

Naturellement, nous utiliserons une méthode d'analyse qui consiste à tenir compte, dans une 

même procédure, de données synchroniques et diachroniques, soit l'analyse de données 

chronologiques pour devis partitionné (TSCS). En fait, c'est de cette façon que les dimensions 

spatiale et temporelle sont intégrées au devis de recherche. 

Mais pour que les variables indépendantes issues de chacune de ces perspectives théoriques 

puissent accéder au modèle politico-économique global, trois niveaux d'analyse doivent 

d'abord être complétés avec succès. Le premier consiste a vérifier une relation bivariée entre 

chacune des hypothèses et la variable dépendante, pondérée par la variable de contrôle. Le 

second réfère à la confrontation de certaines hypothèses qui offrent des explications très 

précises comme par exemple la gradation droite-gauche du néo-corporatisme. Le troisième 

comprend l'intégration, suite aux résultats des analyses précédentes, de toutes les variables qui 



conservent un support empirique selon chacune des écoles de pensée. Cette dernière étape de 

vérification est nécessaire à cause du très grand nombre d'hypothèses retenues qu'il s'agit de 

discriminer a priori. Passons maintenant à l'opérationnalisation des variables. 



3.3- Opérationnalîsstion des variables 

L'opérationnalisation des variables consiste à déterminer de quelle façon les variables qui ont 

été intégrées aux hypothèses seront effectivement mesurées. C'est pourquoi nous suggérons 

d'utiliser des indicateurs qui sont considérés pertinents dans les écrits et aussi de procéder 

logiquement, c'est-à-dire débuter la présentation par la variable dépendante, suivie de la 

variable de contrôle, puis de la première étape de la vérification de la thèse de la convergence 

et enfin des variables indépendantes- 

3.3.1- La variable dépendante et la variable de contrôle 

Nous avons présenté une définition opérationnelle de l'effort de santé, la variable dépendante, 

au début du chapitre 3. Nous avons alors proposé l'utilisation des dépenses publiques de santé 

per capita en dollars constants comme variable dépendante et choisi de pondérer pour les 

besoins de la population par l'intégration d'une variable de contrôle du côté des variables 

indépendantes. 

II s'agit de construire la variable dépendante (EFFORT) en termes de ratio des dépenses 

publiques de santé en fonction de la population, en dollars constants de 1 9 8 6 ~ ~ ,  et de pondérer 

selon les besoins de la population. Cette formulation nous apparaît très claire pour la 

dimension ((activité gouvernementale», mais nécessite certaines précisions au sujet de la 

dimension «besoins». 

" L'indice implicite de prix, utilise pour oansformer les dollars courants en dollars consmts de 1986, tire son 
origine du catalogue 13-213 de Statistiques Canada, mais provient d'une opérationnalisation réalisée par notre 
groupe de recherche. Les détails de cette opérationnalisation sont contenues dans le document: Tellier et al., 



Nous avons dégagé, lors de l'opératiomalisation de I'effort de santé, trois volets que nous 

devons maintenant évaluer correctement pour mesurer les besoins. Nous avons choisi 

d'intégrer le volet concernant la demande des individus pour les services de santé à la variable 

dépendante et d'opérationnaliser le volet de l'évaluation gouvernementale qui en est faite par 

une standardisation interprovincide. À l'instar de Bernier (1994), nous suggérons 

d'operatiomdiser la standardisation en divisant le taux d'une province de référence par le taux 

moyen de l'ensemble des provinces sur une base annuelle. Enfin, il reste maintenant à 

déterminer quel indicateur représentera le volet concernant l'état de santé de la population. 

Dans les études portant sur les provinces Mishler et Campbell (1978), ainsi que Kronberg, 

Mishler et Clarke (1982) suggèrent l'emploi de nombreux indicateurs pour évaluer les besoins 

tels: l'espérance de vie à la naissance (femmes et hommes), l'espérance de vie après 65 ans 

(femmes et hommes), le taux de mortalité infantile, le taux de mortalité maternelle, le taux de 

mortalité périnatale et le taux de mortalité brut. Parmi ces indicateurs, le taux de mortalité 

infantile nous apparaît déterminant pour le cas qui nous intéresse. 

En effet, Lachapelle (1 994b: l29), dans un autre contexte, reprend l'argumentation de Herman 

au sujet du taux de mortalité infantile et s'exprime en ces termes: «le taux de mortalité infantile 

au Canada demeure la meilleure mesure de la volonté des gouvernements provinciaux 

d'introduire des programmes sociaux.)) En conséquence, nous suggérons d'utiliser le taux de 

mortalité infantile par 1000 habitants comme indicateur de l'état de santé de la population, 

d'opérationnaliser la standardisation d'après Bernier (1994) et d'employer ce résultat comme 

variable de contrôle. 

1997, «Les dépenses publiques et la mesure de leur croissance réelle», à paraître. 



3.3.2- La convergence 

La premiere étape de vérification concernant la thèse de la convergence consiste à la 

construction puis à l'analyse d'une mesure particulière portant sur la variable dépendante. Nous 

avons l'intention d'utiliser l'indice de dispersion de Shoyama (1966:499, note 3) qui est 

construit selon l'écart-type de la distribution divisé par la moyenne non-pondérée pour estimer 

le niveau de variation de l'effort de santé (iEFFORT). Comme nous avons déjà justifié ce 

choix à la section des écrits empiriques de la convergence et réaffirmé nos intentions dans la 

section des hypothèses, nous estimons que la lumière a été faite sur ce point. Voyons 

maintenant l'opératio~alisation des autres variables indépendantes de la convergence. 

Nous avons déjà affirmé qu'une attention particulière devait être apportée à l'élaboration de la 

mesure concernant le développement économique. En fait, nous suggérons d'utiliser les 

éléments que nous avons dégagés sur ce point d'après la théorie de la convergence, ainsi que 

de voir comment on a mesuré ce phénomène dans les études empiriques portant sur les pays 

industrialisés et dans les provinces canadiennes. 

D'après Chandler et Chandler (1979), deux éléments caractérisent le développement 

économique au Canada. Le premier est la nature commerciale et non industrielle du 

développement économique. Le second est la transformation socio-économique induite par les 

vagues successives de développement économique. En fait, on assiste au déplacement de la 

force de travail du secteur primaire, au secteur secondaire et tertiaire. Enfin, cette 

transformation économique ne s'est pas réalisée en même temps, ni de la même manière dans 

chacune des provinces qui different au niveau de leur potentiel économique. 



Dans les études portant sur les pays industrialisés et dans celles ciblant les provinces, on a 

évalué le développement économique de multiples façons. Par exemple, dans les études sur [es 

pays industrialisés, Wilensky (1 9 7 3 ,  Pampel et Williamson (1988) et Hicks et Swank (1 992) 

emploient le produit national ou intérieur brut per capita; dans les études sur les provinces 

canadiennes, Falcone et Mishler (1977), Mishler et Campbell (1978), Simeon et Miller (1 980), 

Petry, Imbeau, Crête et Clavet (1998) utilisent le revenu personnel disponible per capita et le 

taux d'urbanisation, tandis que Lachapelle (1 994a; 1994b) et Bernier (1 994) emploient le taux 

de mortalité infantile. 

De plus, il est à souligner que dans les études de Falcone et Mishler (1977) et dans celle de 

Mishler et Campbell (1978) on agrège de nombreux autres indicateurs à l'aide de l'analyse 

factorielle tels: le nombre de téléphones per capita, le branchement électrique per capita, le 

taux de travailleurs dans l'agriculture et dans les manufactures, le taux d'emploi dans la 

population, le nombre de routes asphaltées et non-asphaltées per capita, etc. Bref, tout un 

amalgame d'indicateurs provenant de données du recensement et résumées en une statistique 

distincte par province. 

En fait, les indicateurs qui reviennent le plus souvent lorsqu'il est question d'établir une mesure 

du développement économique semble être le revenu personnel disponible per capita couplé 

au taux d'urbanisation. On semble croire que le revenu des habitants d'une province doit 

nécessairement s'améliorer au fur et à mesure que le développement économique prend de 

l'ampleur et on estime que le déplacement de la force de travail s'opérationnalise à travers un 

accroissement de l'urbanisation. Cela nous apparaît aussi justifié. 

Par contre, on trouve dans Statistique Canada deux variables très près l'une de l'autre 

concernant le revenu des habitants des provinces: le revenu personnel per capita et le revenu 

personnel disponible per capita. Notons que ces deux variables sont exprimées en dollars 



constants de 1986~. Nous avons procédé à une analyse de corrélation par province entre ces 

deux variables et la variable dépendante. Les résultats de cette analyse sont présentés à 

l'annexe 1 et révèlent que la variable ofoam la meilleure réponse en regard de la variable 

dépendante est le revenu personnel per capita. 

En effet, le revenu personnel per capita montre un -cient de corrélation légèrement 

supérieur à celui du revenu persomel disponible per capita dans toutes les provinces. Le plus 

grand écart est enregistré en Saskatchewan où le coefficient se chiffre à 0.80 pour le revenu 

personnel per capita comparativement a 0.68 pour le revenu personnel disponible per capita. 

De plus, la corrélation entre ces deux variables varie entre 0.982 et 0.998 ce qui nous indique 

très clairement qu'il s'agit d'un aspect très légèrement différent qu'on mesure avec ces deux 

variables. 

En conséquence, nous suggérons l'utilisation du revenu personnel per capita (PIPCCT), en 

dollars constants de 1986, et le taux d'urbanisation (URBANR) pour estimer le développement 

économique. Passons maintenant aux variables indépendantes liées au hypothèses du «politics 

mattersx 

3.3.3- Le corporatisme 

Les trois premières hypothèses qui relèvent du néo-corporatisme réfèrent a la détermination de 

la profondeur idéologique de la gauche (H3), du centre (H4) et de la droite (H5). D'après le 

raisonnement développé par Castles (1982), la profondeur du pouvoir politique d'une idéologie 

exprimée à travers les partis politiques de gauche, du centre ou de la droite comprend deux 

éléments. Le premier réfère au p m i  qui est effeçtivement au pouvoir durant la période ciblée. 

* L'indice implicite de prix des dépenses prsoiwiier en biens n semas de eollsomma!ion sen uilisé pour 



C'est le parti qui est au pouvoir qui détermine les orientations de l'effort de santé durant son 

mandat. Mais en démocratie, il y a alternance du pouvoir. 

Or, lorsque de nouveaux détenteurs du pouvoir politique arrivent aux commandes, les 

orientations des prédécesseurs sont toujours bien présentes dans les politiques publiques de 

santé. En fait, le second élément concerne les implications présentes des orientations 

antérieures qu'un parti politique a intégré aux politiques publiques de santé. En définitive, c'est 

l'agrégation de ces deux éléments qui détermine la profondeur du pouvoir politique de la 

gauche, du centre et de la droite. 

Selon cette argumentation, la profondeur du pouvoir politique de la gauche (GPROF), du 

centre (CPROF), ou de la droite @PROF), est mesurée par l'addition du pourcentage de sièges 

de la gauche et du pourcentage moyen du nombre d'années où la gauche était au pouvoir sur 

une période de dix ans avant l'année de référence, divisé par 2 pour demeurer sur une base de 

100: 

GPROF= (% GSIÈGE + % GGO W-r.lo)R. 

Les trois hypothèses suivantes du néo-corporatisme concernent les trois autres acteurs 

politiques que représentent la présence des femmes sur le marché du travail (H6), le nombre 

de personnes âgées dans la population (H7), et enfin, le nombre de médecins par rapport à la 

population (Hg). D'après Lachapelle (1994b: I30), la présence des femmes sur le marché du 

travail (FEMMES) est mesurée par le taux d'activité des femmes dans la force de travail; 

d'après Wilensky (1 975) et Pampel et Williamson (1988), le nombre de personnes âgées dans 

la population (POPAG) est mesuré par le nombre d'individus de plus de 65 ans, divisé par le 

nombre total d'individus, et exprimé en pourcentage; et le nombre de médecin par rapport à la 

population (MED) est mesuré par le nombre de médecins divisé par le nombre total 

établir cette mesure en dollars constants de 1986; (Stat. Can. cat. 13-213). 



d'individus et exprimé en pourcentage. Donc, nous suggérons d'utiliser ces mesures pour ces 

variables indépendantes. 

Selon le mécanisme des institutions politiques et le courant néopluraliste, ce sont les pressions 

externes de certains groupes d'intérêt, associées à leur pouvoir de représentation dans un parti 

du centre ou de gauche (la non-droite) qui déterminent l'effon de santé. Dans un premier 

temps, la présence des trois groupes d'intérêt est évaluée par une addition de leur pourcentage 

respectif, tandis que l'incorporation politique comprend l'addition en pourcentage des sièges 

détenus par la gauche et le centre. Dans un deuxième temps, l'association (ASSOC) est 

obtenue par l'addition de ces deux nouvelles variables, le résultat étant divisé par 2, afin 

d'accorder une importance équivalente aux deux éléments. Passons maintenant aux variables 

indipendantes issues de la théorie de la démocratie politique. 

3.3.4- La démocratie politique 

Du côté du mécanisme des acteurs politiques et de la théorie de la démocratie politique, nous 

avons dégagé la compétition électorale (H 10) et la participation électorale (H 1 1 ) comme 

déterminants majeurs de l'effort de santé. Dans les écrits portant sur les pays industrialisés, la 

mesure de compétition électorale (COMPET), comme par exemple celle utilisée par Hicks et 

Swank (1992:670)", est fondée sur le support populaire, soit le vote recueilli par un parti' en 

tenant compte du vote accordé aux autres partis en lice et pondéré par le nombre de partis. 

Mais lorsque l'on considère le système électoral des provinces canadiennes, on constate que la 

compétition pour l'exercice du pouvoir porte davantage sur le nombre de sièges à acquérir par 

un parti que sur le vote, soit la compétition partisane. Par exemple, le parti québécois a obtenu 

84 lesquels refirent à ce sujet aux ttudes de Pampel et Williamson (1988) et i celle de Swank (1983). 



46% du vote lors de l'élection de 1973, mais une représentation parlementaire de seulement 6 

des 1 10 sièges. De la même manière, le parti libéral de l'Île du prince-Édouard, a reçu 44% du 

vote exprimé lors de l'élection provinciale du 18 novembre 1996, mais une représentation 

parlementaire de 8 des 32 sièges seulement. 

Alors, puisqu'un effet du système électoral semble déterminer une attention particulière à 

accorder à la compétition partisane, alors nous suggérons d'utiliser l'indice de Milder (1974). 

Cet indice mesure la compétition partisane et est formulé à partir du pourcentage de sièges 

plutôt que le pourcentage de vote selon l'algorithme de calcul suivant: COMPET=l - Z (Pi- 

IN)' ; où Pi représente la proportion de sièges obtenu par le parti i, tandis que N réfêre au 

nombre de partis en lice. Cet indice de compétition partisane varie entre 1 et lm, où plus on 

est près de 1 plus la compétition est intense. 

En fait, l'indice de Milder semble devenir une norme opérationnelle dans les écrits empiriques 

portant sur les provinces canadiennes car c'est cet indice qui est utilisé dans les études les plus 

récentes, soit celles de Lachapelle (1994b) et de Bernier (1994). De p!us. nous avons trouvé 

une excellente argumentation concernant l'opérationnalisation de cet indice dans l'étude de 

Denoncourt (1994). En bref, il s'agit d'une adaptation adéquate à l'unité d'analyse provinces 

canadiennes. Passons maintenant à la participation électorale. 

Contrairement à la compétition partisane, la participation électorale n'a pas fait l'objet 

d'analyses empiriques dans les provinces canadiennes. C'est pourquoi nous référons aux études 

comparatives portant sur les pays industrialisés plutôt que celles ciblant les provinces 

canadiennes. 

Dans la plupart des études comparatives dans les pays industriaiisés, comme par exemple celle 

de Hicks et Swank (1992:670), la participation électorale (PARTICIP) est définie par le 



nombre de personnes qui ont voté, divisé par le nombre total de personnes éligibles à voter et 

est exprimée en pourcentage. Nous préconisons donc d'appliquer cette expression aux 

provinces canadiennes selon la formule suivante: 

Selon le mécanisme des institutions politiques et la théorie de la démocratie politique, nous 

avons dégagé deux variables indépendantes qui avaient obtenu une attention particulière et du 

support dans les écrits empiriques portant sur les provinces canadiennes: l'année électorale 

(H12) et Ia proximité des élections (H13). Par contre, nous avons établi qu'une certaine 

confbsion émanait des écrits au sujet de ces deux variables car pour Simeon et Miller (1980), 

la proximité est l'année électorale, tandis que pour Lachapelle (1 994b) et pour Bernier (1994) 

seule l'année électorale compte. Nous avons alors suggéré de développer deux mesures, soit 

une pour l'année électorale et une différente pour la proximité des élections. 

À l'instar de Simeon et Miller (1980), de Lachapelle (1994b) et de Bernier (1994), nous 

suggérons d'utiliser une variable dichotomique pour évaluer l'impact de l'année électorale 

(ÉLEc), où 1 =année électorale, O=ailleurs. De plus, nous suggérons d'évaluer la proximité des 

élections (PROXIM) en termes du nombre de mois entre une année de référence et la date de 

l'élection. Cette mesure est comprise entre 60 et 1, car le terme maximum est de cinq ans entre 

deux élections d'après les règles établies dans les provinces canadiennes. Passons maintenant 

aux variables indépendantes issues de la théorie de l'État. 



3.3.5- La théorie de l'État 

Selon la théorie de l'État nous avons dégagé quatre grands secteurs d'intervention qui 
comprennent: 1) les officiers publics; 2) la stratégie de l'État; 3) l'expérience institutionnelle; 

et 4) les priorités étatiques. Notre argumentation fait ressortir que chacun de ces éléments agit 

de façon indépendante certes, mais aussi en interaction avec certains autres secteurs 

d'intenlention. De plus, nous avons noté que seuls les transferts fédéraux aux provinces 

avaient fait l'objet d'investigations poussées dans les écrits empiriques. C'est pourquoi nous 

avons formulé six hypothèses qui proviennent de notre cadre théonque seIon les mécanismes 

des acteurs et des institutions politiques, et dans le cas des transferts, qui relèvent des écrits 

empiriques portant sur les provinces. 

Nous avons d'abord vu que les officiers publics (H14) comprennent l'ensemble des 

bureaucrates de la fonction publique. Nous suggérons de mesurer cette réalité d'officiers 

publics (OFFI) en établissant le pourcentage de bureaucrates parmi la population totale. La 

formule de calcul de cette variable indépendante devient: 

Ensuite, nous avons abordé le concept d'autonomie (H15) d'une province qui contribue à 

définir l'autonomie constitutionnelle de l'État provincial. En fait, l'autonomie provinciale 

(AUTO) concerne la capacité, pour une province donnée, à mettre en œuvre ses propres 

politiques publiques de santé sans le support du fédéral. Ainsi, il devient possible de mesurer 

l'autonomie par le ratio des recettes de sources propres d'une province, sur les recettes totales 

(qui comprennent les transferts du fédéral), exprimées en dollars constants de 1986. Plus ce 



ratio est grand, plus la province de référence assume son autonomie provinciale par rapport à 

l'État fédéral. 

Puis, nous sommes passé aux éléments d'expérience institutionnelle. Nous avons vu que l'âge 

du système de santé des provinces (Hl6) et les transferts fédéraux (Hl 7) formaient 

principalement cette expérience institutionnelle. D'après Wilensky (1975) et Pampel et 

Williamson (1988), nous sommes en mesure d'évaluer l'âge du système de santé (P-EXPE) 

tout simplement par le nombre d'années qui existe depuis l'adhésion d'une province à un 

système public de santé. De plus, d'après les études empiriques portant sur les provinces nous 

suggérons aussi l'utilisation des transferts fédéraux aux provinces exprimés par le ratio des 

transferts fédéraux aux provinces, sur les recettes totales (qui comprennent les recettes de 

source propres), exprimées en dollars constants de 1986 pour évaluer la stratégie étatique du 

fédéral en matière de santé publique (TRANSFE). Enfin, comme nous l'avons affirmé en 

hypothèse, nous nous attendons à une relation positive entre ces variables indépendantes et la 

variable dépendante. 

Finalement, la théorie de l'État nous a permis de dégager une dernière hypothèse qui cible la 

centralisation bureaucratique (H 1 8). D'après notre cadre théorique, nous avons vu que la 

centralisation bureaucratique (CENTRAL) était la clé qui permettait d'ouvrir la porte des 

priorités étatiques. Par contre, l'établissement d'une opérationnalisation adéquate pour estimer 

correctement le niveau de centralisation dans Ie secteur de la santé dans chacune des provinces 

n'est pas à notre portée. Ici, nous pensons à une opérationnalisation à la Wilensky (1976) 

nécessitant le développement d'une grille d'analyse à l'échelle canadienne. Nous devrons donc 

abandonner l'idée de tester empiriquement cette dernière hypothèse. 

C'est ici que se termine l'opératiomalisation de l'ensemble des variables indépendantes qui 

sont nécessaires a la validation empirique. Comme nous l'avons affirmé à la section 

concernant les hypothèses, chacune de ces variables indépendantes sera d'abord mise en 



relation avec la variable dépendante, puis considérée selon les perspectives théoriques 

suggérées. De plus, comme nous l'avons davantage précisé au cours de cette section, lorsqu'il 

existe des explications divergentes, alors une confrontation s'impose à l'intérieur même d'une 

perspective théorique. Enfin, nous avons aussi suggéré, à la section portant sur les hypothèses, 

qu'un modèle politico-économique global devait être vérifié empiriquement pour compléter 

l'analyse. II est donc temps d'aborder et de clarifier systématiquement tous les aspects qui 

concernent la stratégie de vérification. 



CHAPITRE 4 

LES METHODES 



4- Stratégie de v&Wcahion 

Le type d'analyse privilégié ici est l'analyse comparative des politiques publiques provinciales 

de santé dans les provinces canadiennes pour Ia période 197401993. Pour réaliser cette étude, 

nous devrons d'abord déterminer comment s'exercera cette comparaison dans les provinces 

canadiennes. Puis, nous devrons décrire quelles sont les méthodes d'analyse qui permettront de 

tirer des conclusions valides, mais aussi robustes. Ensuite, nous devrons créer une base de 

données qui comprendra toutes les informations pertinentes sur la variable dépendante, sur les 

variables indépendantes et sur la variable de contrôle qui ont été dégagées dans les sections 

précédentes. Enfin, l'introduction d'une variable de contrôle nécessitera une analyse 

particulière de son impact dans les modèles. 

Afin que l'exercice de comparaison soit profitable et afin de conserver la consistance interne 

du devis, il faut nécessairement organiser le tout de façon a permettre une chance équivalente 

à toutes les hypothèses formulées d'être validées. Alors, nous suggérons de développer une 

stratégie de vérification intégrée qui comprend quatre sections: la présentation des modèles; 

les méthodes d'analyse; les données à colliger pour réaliser ces opérations; et enfin, un examen 

de la validité et de la fiabilité de la variable de contrôle. 

Ce qui se dégage de cette de thèse, c'est que la stratégie de vérification comprend plusieurs 

niveaux distincts, ainsi que plusieurs méthodes d'analyse qui seront greffées au fur et à mesure 

de la présentation des modèles suggérés. Prise dans sa globalité, cette stratégie de vérification 

consiste en une application particulière de la méthode des déterminants. Passons a la 

présentation des modèles. 



4.1- Présentafion des modeles 

Notre premier niveau stratégique réfêre à l'analyse descriptive des variables dépendante et 

indépendantes. En fait, cette analyse descriptive nous permettra de tirer des conclusions au 

sujet de la validation de notre première hypothèse (Hl) qui cible le niveau de variation de 

I'effort de santé (VEFFORT). De plus, l'analyse descriptive des variables indépendantes 

permettra de vérifier si des transformations sont nécessaires pour que nous puissions comparer 

Ies provinces sur une même échelle de mesure. Ainsi notre premier modèle de vérification est 

univarié et cible le niveau de variation de l'effort de santé (VEFFORT). 

Le second niveau stratégique réfère à la vérification de chacune des 18 autres hypothèses que 

nous avons formulées. 11 s'agit d'un niveau de vérification confirmatoire qui est réalisé en 

fonction d'une méthode d'analyse qui permet de discriminer positivement chacune des 

variables indépendantes. En fait, il nous apparaît futile d'intégrer 18 variables indépendantes 

dans un même modèle politico-économique global qui tient compte des aspects synchroniques 

et diachroniques a priori. 

D'abord, il nous semble préférable d'organiser la vérification pour chacune des variables 

indépendantes dans des modèles particuliers. Puis, de considérer les explications divergentes 

de chacune des perspectives théoriques seIon des modèles spécifiques et en fonction de 

méthodes d'analyses originales. Ensuite, de vérifier le bien fondé de chacune des perspectives 

théoriques en présentant des modèles généraux. Enfin, de ne retenir pour la vérification finale 

du modèle politico-économique global que les variables qui détiennent un support empirique 

tout au Iong des étapes précédentes. 



Pour que Ia comparaison soit possibIe entre les provinces dans chacun des modèles particuliers 

et puisqu'il s'agit d'une analyse confrrmatoire, nous devons employer une méthode d'analyse 

qui tient compte à la fois de données synchroniques et diachroniques, comme par exemple 

l'analyse de données chronologiques pour devis partitionne (TSCS). Voici les modèles 

particuliers que nous avons dégagés de l'opérationnalisation: 

EFFORT= f (PIPCCT, W A N R ,  CONTRÔLE) 

EFFORT= f (GPROF,CONTR~LE) 

EFFORT= f (CPROF,CONTR~LE) 

EFFORT= f @PROF,CONTROLE) 

EFFORT= f (FEMMES,CON?R~LE) 

EFFORT= f (POPAG,CONTR~LE) 

EFFORT= f (MED, CONTR~LE) 

EFFORT= f (ASSOC, CONTROLE) 

EFFORT= f (COMPET, CONTR~LE) 

EFFORT= f (PARTICIP, CONTR~LE) 

EFFORT= ~(ÉLEc,  CONTRÔLE) 

EFFORT= f (PROXIM, CONTR~LE) 

EFFORT=  O OF FI, CONTR~LE) 

EFFORT=  AUTO, CONTR~LE) 

EFFORT= f (P-EDE CONTRÔLE) 

EFFORT= f (TRANSFE, CONTR~LE) 



Les modèles spécifiques concernent une explication contradictoire ou complémentaire dans 

une même perspective théorique. Voilà une brève présentation de ces deux modèles 

spécifiques, ainsi que des méthodes d'analyse suggérées: 

Notre premier modèle spécifique consiste a vérifier si la prédiction de Blais, Blake et Dion 

(1 993) s'applique aux provinces canadiennes. Cette prédiction est articulée de la façon 

suivante: tous les partis expliquent positivement l'effort de santé, mais la gauche détermine un 

effort plus grand que celui du centre, lui-même plus grand que celui de la droite. ce sont le 

signe positif et la gradation droite-gauche des coefficients de régression qui exprimeront 

empiriquement cette prédiction. Dans le cas contraire, on apprend que l'unité d'analyse 

provinces canadiennes est différente des pays industrialisés. Naturellement, ici aussi nous 

emploierons la même méthode d'analyse qui est suggérée pour les modèles particuliers: 

EFFORT= bo + bi GPROF + bz CPROF + bJ DPROF + b4 CONTRÔLE 

lorsque bi > b2 > b3 

Une fois les résultats des modèles particuliers et spécifiques obtenus, nous serons en mesure 

de présenter les modèles généraux, c'est-à-dire un modèle par perspective théorique du 

«politics matters. Naturellement, ces modèles sont présentés a titre indicatif car ce sont les 

résultats antérieurs qui détermineront la présence de telle ou telle autre variable indépendante 

dans le modèle: 

EFFORT= f (PICCT, URBANR, CONTRÔLE) 

EFFORT= ~(GPROF, CPROF, DPROF, FEMMES, POPAG, MED, ASSOC, CONTR~LE) 

EFFORT= f (COMPET, PARTICIP, ÉLEC, PROXIM, CONTRÔLE) 

EFFORT= f (OFFI, AUTO, P-EXPE, TRANSFE, CONTRÔLE) 



Enfin, nous construirons un modèle policico-éconornique global d'après une analyse de 

l'ensemble de ces résultats. Ce modèle représente l'expression la plus complète possible de 

tous les éléments qui précèdent. De trois choses l'une pour ce modèle global: soit qu'aucune 

des variables indépendantes analysées n'atteigne un niveau de signification adéquat; soit qu'un 

nombre restreint atteigne un niveau de signification adéquat, mais que jamais, parfois ou 

souvent la direction de la relation soit contraire à celle déterminée par hypothèse; soit que 

toutes les variables indépendantes apparaissent significatives et présentent une direction 

conforme a m  hypothèses. Cette dernière éventudité, même si elle nous apparaît comme très 

peu probable, doit tout de même être considérée dans la présentation des méthodes d'analyse. 



4.2- Méthodes d'analyse 

Comme nous l'avons vu iî la section précédente et auparavant, l'emploi de plusieurs méthodes 

d'analyse s'avèrent nécessaires afin de dégager des résultats probants et fiables, ainsi que pour 

mener à bien la stratégie de vérification. Nous traiterons dans cette section d'analyse 

descriptive et d'analyse confumatoire. 

4.2.1 - Analyse descriptive 

Nous préconisons de réaliser une analyse descriptiveg5, de chacune des variables selon l'esprit 

de la méthode de Bertrand (1986). La particularité de cette méthode consiste à se servir de 

l'inspection visuelle des données brutes de chacune des variables à l'aide des diagrammes en 

boîte et en feuilles afin de déterminer si nous pouvons effectivement comparer ces 

observations. Si à partir de l'inspection visuelle d'une variable on détecte la présence de 

nombreuses valeurs aberrantes, c'est-à-dire des valeurs qui ne se conforment pas à l'ensemble 

des observations, ou encore Ia présence d'asymétrie positive ou négative, alors la méthode 

implique l'utilisation des transformations. Ces transformations visent a modifier l'échelle de 

mesure afin de se rapprocher le plus possible de l'apparence d'une courbe normale. Cette 

méthode nous apparaît adéquate lorsqu'on considère nos unités d'analyse, les provinces 

canadiennes, lesquelles different beaucoup et ce, sur plusieurs points. 

De plus, l'analyse descriptive ne se limite pas à la méthode de Bertrand. En fait, l'analyse de la 

matrice de corrélation de Pearson, présentée pour chacun des modèles, et l'analyse du 

85 La présentation des résultats ne comprendra pas nécessairement la présentation de toutes ces analyses 
descriptives. En fait, nous entendons utiliser cette méthode pour distinguer un phénoméne particulier, plutôt que 
de systématiser son utilisation. 



coefficient de variation de la variable dépendante (EFFORT) complètent l'analyse 

descriptive. La matrice de corrélation nous permettra de vérifier l'association entre nos 

variables indépendantes, de contrôle et dépendante; tandis que l'analyse du coefficient de 

variation rendra possible la première phase de vérification des hypothèses concernant la 

théorie de la convergence. 

4.2.2- Analyse confinnatoire : Analyse de données chronologiques pour devis 

partitionne (The-Series Cross-Sections ou f SCS) 

En ce qui a trait aux modèles spécifiques, ainsi qu'aux modèles particuliers, généraux et 

global, nous suggérons l'emploi de l'analyse de données chronologiques pour devis partitionné 

(Time-Series Cross-Section ou TSCS). En fait, nous estimons que cette méthode d'analyse 

représente un des meilleurs moyens pour intégrer les dimensions spatiale et temporelle en 

synchronicité. N'oublions pas que ces dimensions ont été dégagées de notre définition des 

politiques publiques et doivent être considérées en concomitance selon notre conception. 

Notre objectif est donc de présenter une méthode d'analyse TSCS qui est valide, fiable et 

robuste pour des devis de recherche issus des sciences sociales. Nous croyons que la méthode 

d'analyse de données TSCS présentée dans les pages suivantes est supérieure à celles 

couramment utilisées en sciences sociales. 

Le texte qui suit a été présente au congrès de 1'Acfas en mai 1998 et publié sur le site Intemet 

du Réseau de Méthodologie Quantitative en Sociologie et Anthropologie en juin 1998. De 

plus, une version modifiée a été publiée dans la revue le Bulletin de Méthodologie 

Sociologique en janvier 1 99gS6. 

86 Clavet Michel, François Petry et Jean-Sébastien Brien, 1999, "Comment arialyser les donnees chronologiques 



4.2.2.1 - Conditions d'application de l'analyse de données TSCS 

Dans un devis de recherche où on examine le niveau et I'évolution d'une ou de plusieurs 

variables dans le temps on recourt généralement à l'analyse de données chronologiques. Par 

exemple, les prévisions mensuelles, trimestrielles ou annuelles des ventes d'une compagnie 

pour une période donnée, ou encore, la validation empirique de théories d'explication de la 

croissance de l'État, sont des devis qui relèvent de l'analyse de données chronologiques. des 

modèles économétriques. 

Par contre, si notre devis de recherche porte sur l'analyse de données chronologiques, mais sur 

plus d'une unité spatiale--par exemple plusieurs villes d'un pays, plusieurs pays, ou encore les 

50 états américains--alors il convient d'utiliser l'analyse de données chronologiques pour devis 

partitionné (TSCS). Ce type d'analyse est nécessaire pour généraiiser les conclusions à 

l'ensemble des unités spatiales. 

L'analyse de données TSCS présente certaines particularités dont il faut tenir compte si on 

veut conserver la validité de notre devis de recherche. Il s'agit en particulier des propriétés 

autocorrélatives temporelle et spatiale inhérentes aux modèles TSCS. 

Un phénomène d'autocorrélation temporelle se produit lorsque la mesure d'une observation 

dans l'unité temporelle de référence se répercute dans la mesure de l'observation de l'unité 

temporelle subséquente. L'autocorrélation des données temporelles viole la règle de 

. -- 

pour plan partitionné en sciences sociales", Bulletin de Méthodologie Sociologique, No.61, Janvier, p.53-69. 
Clavet Michel, François Petry et Jean-Sebastien Brien, 1998, "Comment analyser les données chronologiques 
pour devis partitionné en sciences sociales". Publié sur le Réseau Méthodologie Quantitative de l'Association 
Canadienne des Sociologues et Anthropologues de Langue Française, Juin 1998, 
http://tomade.ere.umontreal.ca/-marchand/metho.html. 



l'indépendance des observations. L'utilisation de méthodes statistiques qui ne tiennent pas 

compte de cette particularité pourrait biaiser les conclusions des analyses. Par exemple, on 

conçoit très bien que le produit intérieur brut (PB) de Fannée en cours dépend en grande 

partie du PIB de l'année précedente, d'ou récurrence temporelle d'une partie de I'infonnation. 

Cette récurrence temporelle produit ce que les statisticiens qualifient de phénomène 

d'autocorrélation temporelle. Cest pourquoi ces derniers ont ddveloppé plusieurs méthodes 

dites d'analyse de données chronologiques (Tirne-Senes) afin de contrer ce problème. 

La propriété autocomélative temporelle n'est pas la seule difficulté rencontrée lors de l'analyse 

de données TSCS. Lorsque le devis de recherche porte sur plus d'une unité spatiale, alors 

s'ajoute une seconde particularité, c'est-à-dire une propriété corrélative spatiale. Un exemple 

bien connu de corrélation spatiale est la variation quasi identique du taux d'inflation dans 

plusieurs pays industrialisés. Les véritables dificultés statistiques commencent lorsque notre 

devis de recherche porte sur ces pays industrialisés durant plusieurs années. La propriété 

corrélative spatiale peut donner des résultats biaisés si l'analyste n'en tient pas compte. Les 

méthodes d'analyse TSCS doivent donc tenir compte à la fois de l'autocorrélation temporelle 

et de la corrélation spatiaie. 

4.2.2.2- La méthode de PARKS 

L'analyse de données chronologiques TSCS qui semble la plus souvent employée s'inspire des 

travaux du statisticien Parks (1967). Le modèle de Parks suppose un processus autorégressif 

d'ordre 1 distinct pour chacune des unités spatiales, ou sections, ainsi que des corrélations 

entre les sections. Nous verrons plus loin la mécanique de la méthode de Parks. La notion de 

corrélation entre les sections (contemporaneous correlation) est importante et nous l'illustrons 

a l'aide d'un exemple. Supposons que nous ayons 2 sections et 3 données prises dans le temps 

pour chacune de ces sections. Dans la matrice des variances-covariances V supposée par la 



méthode des moindres canés ordinains (OLS), les notions de corrélation temporelle et entre 

les sections ne sont pas présentes. La matrice OLS est de la forme suivante : 

Comme nous l'avons mentionné plus haut, ce sont les propriétés autocorrélatives temporelle et 

spatiale qui rendent l'utilisation de la méthode OLS problématique. Ces propriétés concernent 

les erreurs-type des estimés des coefficients de régression qui sont biaisés lorsque les 

observations sont corrélées dans le temps et dans l'espace. Puisque nous utilisons les erreurs- 

type des estimés de régression afin de construire le test t, alors nous introduisons un biais 

systématique qui peut nous faire accepter une hypothèse qui s'avère non fondée. La méthode 

de Parks consiste à intégrer, statistiquement parlant, ces dimensions temporelle et spatiale dans 

une même méthode d'analyse. La matrice de variances-covariances des observations V, 

supposée par la méthode de Parks en l'absence de corrélation temporelle, se présente comme 

suit : 

'0:  O O q2 O O 

O 0; O O O ,  O 
O O 0: O O O,, 

0 O O 0 O O 

O a,, O O 0; O 

0 0 0 1 2  O O 0: 



L'estimation des paramètres de régression et des erreurs-type de ces paramètres, par la 

méthode de Park~, se fait en trois étapes. La première étape consiste h estimer un paramètre 

d'autocorrélation par section. Cette estimation est faite à partir des résidus d'une régression 

OLS appliquée aux données originales. Une fois ces paramètres d'autocorrélation estimés, les 

données sont transformées de façon à éliminer toute corrélation temporelle. Une deuxième 

régression OLS est alors appliquée et les résidus qui en découlent servent à estimer les 

corrélations entre les sections. Un estimateur de V est alors disponible et les coefficients 

finaux ainsi que leurs erreurs-type sont obtenus selon la méthode des moindres carrés 

généralisés (Generalized Least Squares). Notons que la méthode de Parks, telle que décrite ci- 

dessus, est disponible à l'intérieur de la procedure TSCSREG de SAS. Deux autres méthodes 

d'estimation des modèles TSCS sont aussi disponibles à l'intérieur de la procédure TSCSREG 

de SAS. Ces méthodes sont rarement utilisées en sciences sociales et nous n'en parlerons donc 

La méthode de Parks est une application particulière de la méthode des moindres carrés 

généralisés (GLS). La méthode GLS peut se résumer comme suit. On considère le modèle 

E(E) = O, V(E) = V et E - N (O, V) 

Alors le meilleur estimateur de p est 

b = (x'v-'x~' xV'Y. 



La variance de b, si V est connue, est donc 

Cette méthode suppose que la matrice V est connue. Si elle n'est pas connue, elle doit être 

estimée. La variance de b devient alors une fonction de l'estimé de V. II est dificile d'évaluer 

théoriquement les conséquences de cette estimation sur la variance de b. Le problème se pose 

plus particulièrement lorsque l'estimation est faite à partir d'un petit nombre d'observations. 

ce qui se produit régulièrement dans Ies devis en sciences sociales. 

4.2.2.3- La méthode de Beck et Katz 

Beck et Katz (1995) critiquent l'utilisation de la méthode de Parks selon deux axes. Le premier 

reflète une réalité qui est propre aux sciences sociales: trop souvent, les bases de données 

comprennent peu d'années d'observations, mais de nombreuses unités spatiales. Or la méthode 

de Parks n'est vraiment valide que s'il existe de nombreuses années d'observations et peu 

d'unités spatiales. Beck et Katz ont testé la validité de la méthode de Parks en examinant un 

nombre important de scénarios à l'aide de simulations Monte Carlo. Ils sont amvés à Ia 

conclusion que la méthode de Parks donne des estimations biaisées si le ratio TSKS est 

inférieur à 3. 

Le second axe de la critique de Beck et Katz (1995634) repose sur dew points importants de 

la méthode de Parks. Le premier concerne l'utilisation d'un paramètre d'autocorrélation par 

section. Le deuxième concerne l'utilisation d'un estimé de la matrice V dans la procédure des 

moindres carrés généralisés. Cet estimé produit une sous-estimation de la véritable variabilité 

des coefficients de régression car il contrevient à une des conditions d'application des modèles 



GLS. En effet, tel que mentionné plus haut, une des conditions d'application de ce modèle 

stipule que V est connu ce qui s'avère très peu probable: en pratique, nous ne connaissons 

jamais V. 

Puisque la méthode de Parks sous-estime la variabilité des estimés, les tests de signification de 

chacune des variables indépendantes qui sont inclcses dans un modèle risquent d'être erronés. 

On risque fort de juger significatives des variables indépendantes qui ne Ie sont pas en réalité. 

Cela constitue un véritable problème car il y va de la validité de la méthode d'analyse pour un 

devis de recherche ou l'on doit utiliser l'analyse de données TSCS. 

Beck et Katz (1995) prétendent que leur méthode permet de tester adéquatement les 

paramètres d'un modèle TSCS tel que décrit ci-dessus. La méthode alternative qu'ils 

recommandent utilise un seul paramètre d'autocorrélation commun a toutes les sections. 

Comme c'est le cas pour la méthode de Parks, ce paramètre est estimé à partir des résidus 

d'une première régression OLS appliquée aux données originales. Les données sont ensuite 

transformées afin d'éliminer toute corrélation temporelle selon la même procédure utilisée 

dans la méthode de Parks. 

L'estimation d'un seul paramètre n'étant pas « coûteuse D dans les circonstances, Beck et Katz 

ne tiennent plus compte de ce paramètre commun une fois les données transformées. 11 ne 

reste plus qu'à tenir compte des corrélations entre les sections tout en évitant l'utilisation de la 

méthode des moindres carrés généralisés. Bien que leurs erreurs-type soient erronées, les 

estimateurs des coefficients de régression obtenus par la méthode OLS sont non-biaisés. La 

méthode de Beck et Katz conserve les estimateurs OLS mais corrige pour les erreurs-type 

biaisées. 



Nous avons 

~ ( b )  = (x' x)-' x'v(Y)X(X' ~ r '  
= (x' xj '  x8vx(x x)-' 

Une estimation de V est toujours nécessaire mais la variance de b est beaucoup plus réaliste 

comme le confirme les résultats des nombreuses simulations de type Monte Carlo effectuées 

par Beck et Katz (1995). À la fin du processus, nous obtenons des estimés des paramètres sur 

lesquels nous pouvons nous fier pour accepter ou rejeter nos hypothèses de recherche. Le 

programme ainsi que toutes les étapes qui sont nécessaires pour obtenir ces estimés robustes 

de nos paramètres sont présentes à l'annexe 2 à la fin de la thèse". 

4.2.2.4- Test comparatif entre les deux methodes 

Dans cette partie on présente une comparaison des résultats d'analyse obtenus en utilisant la 

méthode de Parks et la méthode de Beck et Katz. La base de données à analyser est identique 

pour les deux méthodes. Elle comprend 20 amées d'observations pour chacune des dix 

87 Une copie Uiformatisk du programme est disponiiile sur le site Intunet du Groupe de recherche sur les 
intenrentions gouvernementales (GRiG) de I'Univcrsit& Laval A l'adresse suivante : h t t ~ : / / w ~ n .  min-ulaval-d 
en cliquant sur la rubrique ACFAS. 



provinces canadiennes, soit 200 observations au total. La source principale des données est 

Statistique Canada. Les variables incluses dans le modèle sont les suivantes. 

La variable dépendante, nommée EFFORT, est le budget consacré à la santé per capita et 

exprimé en dollars constants de 1986. Les variables indépendantes sont, dans l'ordre : le 

revenu personnel per capita en dollars constants dc 1986, nommé PIPCCT; le taux 

d'urbanisation, exprimé en pourcentage et nommé URBANR; et enfin, une variable de 

contrôle, soit une standardisation interprovinciale du taux de mortalité infantile, nommée 

CONTRÔLE. Par hypothèse, nous nous attendons à une relation positive et significative entre 

le revenu (PIPCCT), le taux d'urbanisation (URBANR) et la variable dépendante (EFFORT). 

La variable de contrôle (CONTRÔLE) ne devrait pas montrer de relation significative. 

Les résultats obtenus selon ces deux méthodes sont présentés à la page suivante. 



Résultats obtenus avec la méthode de PARKS: 

TSCSREG Protedure 
? i r i s  Mwthod Estimation 

üepwndent Variable: EFFORT 

Mode1 Description 

Estirnition Method PAIIKS 
Humber o f  Cross Sections 10 
T i r e  Series Length 20 

Variance Coiponent Estimates 

SSE 
USE 
RSQ 

192.2749 DFE 196 
0.980994 Root MSE 0.890452 

0.8136 

Paramator Estimites 

Pirimeter Standard T f o r  HO: 
Variable O F  Estiaate Errer ?mraaeter=O Crob + J T l  

INTERCEP 1 93.534368 44.946648 2.081009 0.0387 
PfPCCT t O. 068446 O. 002460 27.825427 0.0001 
URBANR 1 - 2.399235 O. 732529 - 3.2752317 0.0012 
CONTROLE 1 6.480331 17.300040 O. 372861 0.7097 

Résultats obtenus avec la méthode de Beck et  Katz: 

RCAARE COL1 

TABLEAU DES RESULTATS I PCSE T 

CONSTANT 
PIPCCT 
URBANR 
CONTR~LE 

Test t s i g n i f i c a t i f  & 0.01=2.576 ***, & 0.05H.06 ** o t  & 0.10=1.645 pour N=200. 



L'imprimé généré par la procédure TSCSREG de SAS comprend trois parties. La première 

partie nous donne des précisions sur la méthode d'analyse utilisée, ici il s'agit de la méthode 

de Parks. La seconde partie nous révèle qu'il s'agit d'un modèle performant car la statistique 

du coefkient de détermination (RSQ) est estimé à 0.81; 81% de la variabilité de la variable 

dépendante est expliquée par ce modèle! Dans la troisième partie, on apprend que toutes les 

variables indépendantes sont significatives, sauf la variable de contrôle. Par contre, la variable 

URBANR présente un signe négatif en contradiction avec l'hypothèse. 

L'imprimé généré par notre programme TSCS est lui aussi en trois parties. Dans la première 

partie on retrouve les résultats du paramètre rho commun; ici, le rho commun est égal à 0.73. 

CeIa nous indique que la correction pour l'autocorrétation n'est pas négligeable. Dans la 

deuxième partie, on note que le r-carré, le coefficient de corrélation de Pearson élevé au carré, 

est égal a 0.38; cela signifie que la relation entre les données observées et prédites est 

modérée. Dans la troisième partie, on retrouve le coefficients de régression de chacune des 

variables indépendantes sous la rubrique B; les erreurs-type corrigées, les Panels Corrected 

Standards Errors (PCSE) et enfin, les tests t. Ces résultats indiquent que seul le revenu 

personnel per capita (PIPCCT) montre un coefficient positif et significatif en conformité avec 

l'hypothèse. 

Comme nous pouvons le constater, l'interprétation des résultats diffère selon la méthode 

utilisée. Les résultats obtenus par la méthode de Parks montrent que nous sommes en présence 

d'un modèle très performant, tandis que ceux obtenus par la méthode suggérée par Beck et 

Katz annoncent un modèle de performance modérée. Les coeffrcients de régression obtenus 

par chacune des deux méthodes different principalement sur la variable taux d'urbanisation, 

URBANR. Par contre, les eneurs-type sont plus élevées selon la méthode de Beck et Katz 

(sauf pour la constante) que selon Parks. 



Les erreurs-type comgées selon la méthode de Beck et Katz, qui tiennent compte des 

corrélations temporelle et spatiale, nous semblent supérieures car elles nous permettent de 

mieux discriminer a prion les variables indépendantes à inclure dans un modèle TSCS. Cela 

nous permet d'éviter d'accepter une variable indépendante comme étant significative alors 

qu'elle ne l'est pas en réalité. 

I l  est clair que l'emploi de la méthode de Parks pour analyser les données TSCS conduit a une 

sous-estimation des erreurs-type. Ce biais rend la technique de Parks trompeuse, en particulier 

dans les cas, très fréquents en sciences sociales, où les unités temporelles ne sont pas au moins 

trois fois plus nombreuses que les unités spatiales. Par conséquent, les conclusions de 

nombreuses études qui utilisent la méthode de Parks sont douteuses dans le meilleur des cas. 

Beck et Katz (1995) répertorient douze articles récents publiés dans des revues prestigieuses 

qui emploient la méthode de Parks de façon erronée. 



4.3- Bases de données 

Le travail de construction des bases de données a débuté a l'été 1996. En fait, il s'agit de la 

construction d'une base de données maîtresse et de la gestion de celle-ci en fonction de 

chacune des hypothèses qui d e d e n t  être vérifiées. L'impression de cette base de données 

maîtresse est localisée à la fin de la thèse à l'appendice 2. Outre la construction et la gestion de 

la base de données maîtresse, nous entendons d'abord discuter de la période temporelle qui est 

sous observation pour la variable dépendante. 

D'après les éléments qui ont été dégagés de la théorie de la convergence, notre base de 

données maîtresse doit débuter une fois que toutes les provinces ont adhéré au système public 

de santé, soit en 197 1. De plus, notre variable dépendante comprend une mesure de l'activité 

gouvernementale exprimée par le ratio des dépenses publiques de santé provinciales per capita 

en dollars constants. Mais, les expériences que nous menons présentement sur cette période 

temporelle et qui concernent des mesures de dépenses publiques révèlent de la distorsion pour 

les années 197 1, 1972, 1973. 

Nous avons examiné en profondeur les causes potentielles de cette distorsion, avant de tenter 

de l'expliquer par des causes externes, comme par exemple, la crise pétrolière de 1973. Bref, 

les résultats de cette enquête auprès de Statistique Canada et d'après un contrôle que nous 

avons fait dans la base de données révèlent que les intrants du PIB (dont les dépenses 

publiques en santé) dans les catalogues de Statistique Canada pour les années 197 1 -1 972- 1973 

sont ceux de la demande intérieure finale pour ces mêmes années. 

En fait, on nous a expliqué que les données concernant les intrants du PIB pour ces années ne 

sont tout simplement pas disponibles, alors on a remplacé ces données par celles de la 



demande intérieure fuiale qui comprend entre 80% et 95% de la réalité exprimée par le PIB. 

C'est pourquoi l'analyse de chacune des provinces révélait un même ((pattern) qui se traduit 

par une baisse marquée pour ces années par rapport aux autres années. C'est pourquoi nous 

suggérons de limiter la période d'observation a la période 1974-1993, plutôt que de biaiser 

artificiellement et en toute connaissance de cause la variable dépendante. 

Les problèmes de collecte de l'information au sujet de la variable dépendante, mais aussi de 

certaines variables indépendantes, ne se limitent pas a ce seul aspect temporel. Statistique 

Canada publie annuellement une gamme fort variée de statistiques sur les finances publiques. 

Mais cet univers du secteur public est conceptualisé et opératiomaiisé de plusieurs façons par 

Statistique Canada. C'est pourquoi une attention particulière doit être accordée à cette question 

concernant l'univers du secteur public qui est sous observation. 

Cette préoccupation a été mise en évidence lorsque notre groupe de recherche a présenté une 

communication au congrès de 1'Association Canadienne de Science Politique en 1994. Les 

interventions des participants au sujet de notre communication concernaient I'utilisation des 

dépenses publiques consolidées plutôt que les dépenses budgétaires par niveau 

d'administration dans le cas de la variable dépendante. L'argument invoqué était le suivant: 

avec les dépenses publiques consolidées intégrées dans la variable dépendante, on peut 

distinguer entre les niveaux administratifs fédéral et provincial-local; en considérant les 

dépenses provinciales et locales, on tient compte, dans notre devis de recherche, des 

arrangements institutionnels qui sont différents pour chacune des provinces. Notre groupe de 

recherche a décidé de suivre cette recommandation. 

Puisque nous désirons comparer l'ensemble des provinces canadiennes sur une base annuelle 

pour la période 1974-1993 dans la variable dépendante, alors nous suggérons d'utiliser les 

informations publiées par Statistique Canada selon le système de gestion financière qui est 

défini comme «un système de comptabilité normalisé des finances de tous les niveaux 



d'administration (locd, provinciai, fédéral).)) (Statistique Canada; cat .68-5 1 2: 1 95) D'après 

Statistique Canada, l'utilisation des dépenses et des recettes publiques consolidées comme 

source d'information principale ((est la seule façon d'en arriver a la comparabilité intégrale au 

niveau interprovincial.)) (Statistique Canada;cat.68-5 12: 191) C'est pourquoi nous suggérons 

d'utiliser principalement ces matrices de données pour la construction de la base de données 

maîtresse. 

Enfin, l'emploi des comptes consolidés permettra de véritablement distinguer les niveaux 

fédéral et provincial, tout en intégrant les arrangements institutionnels de chacune des 

provinces. Cela s'avère crucial à mon point de vue car si l'information n'est pas clairement 

délimitée entre ces dew niveaux d'administration et que nous ne considérons pas les différents 

arrangements institutionnels des provinces, comment peut-on espérer établir un modèle 

politico-économique global valide? 



4.4- Validité et fiabilité de la variable de contrOIe et des mkultats 

Notre opérationnalisation de l'effort de santé implique l'introduction d'une variable de contrôle 

à l'intérieur de chacun des modèles que nous testons. Mais cette action a UI impact direct sur 

les résultats que nous obtiendrons à partir de nos analyses. C'est pourquoi nous devons nous 

demander a priori quelle est la nature de cet impact en termes de logique des relations causales 

et en termes de modélisation statistique. 

D'après William Fox (1997: l64), trois conditions doivent être remplies pour croire à la 

plausibilité de l'existence d'un lien causal entre une variable indépendante et la variable 

dépendante: 

« 1 .La variable indépendante X doit «survenin) avant la variable dépendante Y. 

2.Les variables X et Y doivent être associées l'une à l'autre. 

3.L'association entre les variables X et Y ne doit pas être due à un troisième facteur, une 

variable antécédente.)) 

La première condition consiste à se demander si la variable indépendante se produit avant la 

variable dépendante: «la cause doit précéder l'effet.)) À la lumière des écrits que nous avons 

présenté auparavant, tout porte à que notre devis respecte cette condition. 

La deuxième condition cible une association entre la variable indépendante et la variable 

dépendante. Nous vérifierons cette condition, en cours d'analyse, par la présentation de la 

matrice de corrélation de Pearson pour chacun des modèles suggérés. 



La troisième condition consiste à vérifier, a l'aide des outils statistiques appropriés, si cette 

relation relève de la causalité, ou bien si elle est due à la présence, formelle ou latente, d'une 

ou de plusieurs variables antécédentes. 

D'après la terminologie de Fox, notre variable de contrôle serait une variable antécédente 

formelle, c'est-à-dire introduite a priori dans le modèle par la théorie. Étant donné que cette 

variable de contrôle fait conceptuellement partie de notre variable dépendante, mais qu'elle est 

opérationnalisée du côté des variables indépendantes, alors elle ne devrait pas être 

statistiquement significative dans sa relation primaire avec la variable dépendante. En effet, 

une relation statistiquement significative dans une relation bivariée entre la variable de 

contrôle et la variable dépendante impliquerait un état de causalité circulaire : un élément 

associé théoriquement à la variable dépendante expliquant empiriquement cette même 

variable. Vérifions immédiatement s'il existe une relation statistique entre notre variable de 

contrôle et la variable dépendante par la présentation d'une matrice de corrélation de Pearson 

et à l'aide de notre programme TSCS. 



Tableau 4.4.1 Matrice de corrélation de Pearson et résultats du programme TSCS 
concernant la variable de contrôle 

EFFORT 

C O N T R ~ L E  

EFFORT 

1 . O00 
0 .0  

0.086 
O. 2271 

RH0  COL1 

ROW1 0.95598 

RCARRE COLI 

ROW1 0.0117697 

TABLEAU DES RESULTATS B PCSE T 

CONSTANT 
CONTRÔLE 

Le niveau de signification du test T pour N=200 est établi à 2.576***(.01), 1.960**(0.05) et 
1.645 *(O. 1 O). 

Les résultats du tableau 4.4.1, ci-dessus, indiquent qu'il n'y a pas de relation significative entre 

la variable de contrôle et la variable dépendante tant du point de vue de la corrélation simple 

(test non-significatif) que de l'analyse. Ces résultats montrent une absence de relation 

statistique entre la variable de contrôle et la variable dépendante. Notre variable de contrôle 

demeure un élément objectif pour la variable dépendante en termes théoriques, car elle est 

statistiquement non significative. 



Mais cette variable de contrôle est aussi une constante en termes statistiques, c'est-à-dire 

qu'elle spécifie chacun des modèles explicatifs suggérés. Selon ce devis, il s'agit d'une 

modélisation statistique multivariée. Cela implique l'émergence d'une quatrième condition qui 

consiste à vérifier, à l'aide des outils statistiques appropriés, si la relation enregistrée entre 

plusieurs variables indépendantes et la variable dépendante relève de la causalité, ou bien si 

elle est due à un phénomène de multicolinéarité. 

Le phénomène de multicolinéarité surgit dans un modèle de régression multivariée lorsqu'une 

variable indépendante est presque une combinaison linéaire d'autres variables indépendantes. 

Le problème réside dans le fait qu'en présence de multicolinéarité les estimés de régression 

sont instables et les erreurs-type de ces estimés sont anormalement élevées. P a .  conséquent, 

les coefficients de régression et les tests statistiques ne sont pas fiables.(SAS- 

STAT: 1990; 14 16) 

Notre devis de recherche n'est pas à l'abri de ce phénomène. C'est pourquoi nous suggérons 

l'utilisation des outils statistiques appropriés de détecter une potentielle instabilité dans la 

modélisation, ainsi que l'application systématique d'une méthode qui permet d'en minimiser 

les effets. 

Parmi les outils statistiques disponibles, nous utiliserons la matrice de corrélation de Pearson 

entre les variables indépendantes. Règle générale, un coefficient de corrélation supérieur à 

0.60 entre deux variables indépendantes pour l'ensemble des provinces nous indiquera un 

problème potentiel. Nous procéderons alors systématiquement à l'analyse de corrélation de ces 

mêmes variables indépendantes dans chacune des provinces. Selon les résultats obtenus dans 

les provinces, nous procéderons alors à une analyse TSCS de ces variables. 



Dans un premier temps, nous modéliserons le modèle spécifié, c'est-à-dire le modèle qui inclut 

la variable de contrôle et une variable indépendante à la fois; dans un deuxième temps, nous 

modéliserons le même modèle, mais sans la présence de la variable de contrôle, c'est-à-dire un 

modèle non-spécifié; dans un troisième temps, nous modéliserons l'ensemble des variables 

indépendantes significatives avec et sans la variable de contrôle, c'est-à-dire un modèle 

spécifié et un second non-spécifié. D'après Fox, ce processus s'intitule la reproduction d'une 

relation. 

Si les résultats obtenus par chacun des modèles explicatifs s'avèrent identiques (direction et 

niveau de signification) avec la présence ou l'absence de la variable de contrôle, alors nous 

pourrons croire davantage à la plausibilité de la causalité. Par contre, si nous observons des 

différences importantes entre le modèle spécifié et non-spécifié, dors nous détecterons de 

l'instabilité probablement causée par le phénomène de multicolinéarité. 

Si tel est le cas, nous interviendrons de deux façons : 1) soit en éliminant une des variables en 

cause; 2)  soit en créant une nouvelle variable qui élimine le problème. Naturellement, avant 

d'éliminer une variable indépendante d'un modèle, une discussion approfondie sur les motifs 

d'élimination sera exposée. 

D'après Fox (1 997:chap. 1 O), l'explication et la reproduction sont deux processus très difficiles 

à réaliser concrètement pour l'étude d'une chaîne causale étant donné la complexité des 

phénomènes étudiés. La spécification demeure un outil intéressant et t~ès utile pour améliorer 

la validité et la fiabilité des résultats. Son utilité réside dans le fait qu'il permet de détecter la 

présence de variables au comportement douteux. 



Ce dernier constat implique que nous devons apporter une attention particulière et tenir 

compte de ces considérations avant d'&mer la plausibilité d'une relation causale. Enfi~n, 

l'argumentation qui précède renforce le bien-fondé et l'utilité de notre variable de contrôle. 

Un rapide survol des écrits du champ des politiques publiques comparées révèle qu'il y a une 

tendance à intégrer des variables dites de contrôle aux devis de recherche. Par exemple, 

Wilensky ( 1976), Pampel et Williamson (1 988), ainsi que Hicks et Swank (1 992) emploient le 

pourcentage des personnes âgées de plus de 65 ans dans la population pour contrôler la 

modélisation empirique et estimer les besoins d'une population dépendante. Enfin, il faut 

souligner que la variable dépendante utilisée par ces chercheurs est le total des dépenses 

affectées à l'ensemble des programmes de sécurité sociale des pays étudiés divisé par le 

produit national ou intérieur brut. 

Pour Wilensky, l'augmentation du pourcentage de personnes âgées dans la population est une 

conséquence directe de l'amélioration du niveau de vie en général. Son analyse de chemin 

critique ba th  analysis) révèle qu'il est préférable de tenir compte de ce phénomène pour 

expliquer la variable dépendante. Mais selon l'argumentation de Fox, il s'agirait d'une variable 

antécédente formelle, soit l'introduction d'une variable intermédiaire dans la chaîne causale et 

non pas d'une variable de contrôle. 

Seuls Pampel et Williamson (1988: 145 1) présentent une analyse séparée pour les dépenses 

publiques de santé et concluent que ce sont les tendances démographiques globales qui 

favorisent la croissance de ce type de dépenses. Ces derniers affirment que le pourcentage des 

personnes âgées de 65 ans et plus dans la population favorise surtout les programmes de 

sécurité sociale et de pensions. Ici, nous apprenons qu'il y a une attention particulière à 

apporter au choix de la variable de contrôle en fonction du type de programme sous 

observation. Enfin, dans le cas de Hicks et Swank (1992) ce sont plusieurs variables", dont le 

'' Le taux de personnes âgées de 65 ans et plus dans la population, le taux de chômage. l'indice des prix à la 



pourcentage de personnes âgées de 65 ans et plus dans la population, qui sont utilisées comme 

facteurs explicatifs supplémentaires et comme contrôles statistiques. 11 s'agit, comme dans le 

cas de Wilensky, de variables intermédiaires. Voyons maintenant l'utilisation de ces variables 

dans les provinces canadiennes. 

Dans Ies écrits portant sur les provinces, seule Bernier (1994) utilise le taux normalisé de 

dépendance pour standardiser une des variantes de la variable dépendanteB9. Nous avons 

estimé que la voie à suivre était de reprendre la conceptualisation présentée par Simeon et 

Miller (1 980) et par Lachapelle (1994a) en intégrant le volet de la demande pour l'ensemble de 

la population du côté de la variable dépendante, soit le per capita. De plus, nous avons 

complété notre conceptualisation en intégrant du côté des variables indépendantes une variable 

de contrôIe que nous avons opératiomalisée par une standardisation interprovinciale du taux 

de mortalité infantile. 

Le volet concernant l'état de santé de la population est opérationnalisé par le taux de mortalité 

infantile et la standardisation interprovinciale représente le volet concernant l'évaluation 

gouvernementale qui est faite de l'état de santé de la population. Les quatre sections de ce 

chapitre couvrent tous les éléments que nous considérons pertinents pour entreprendre une 

analyse des déterminants de l'effort de santé dans les provinces. Nous estimons être prêts à 

passer aux résultats des analyses. 

- -  pp - - - - - - - - - -- - - 

consommation, l'ouverture de l'économie (importations + exportations en proportion du produit intérieur brut, et 
une variable dichotomique, égaIe à 1 pour les années 1975 et suivantes, O ailleurs, pour contrôler pour le choc 

étrolier. 
P9 Cette variante de la variable dépendante est le total des ddpenses publiques de santC divisé par le produit 
intérieur brut. 



CHAPITRE 5 

LES RÉSULTATS DE L'~COLE DE LA CONVERGENCE 



5- Convergence et industtialisme 

Ce chapitre regroupe tous les résultats des analyses portant sur la thèse de la convergence. Les 

résultats suivront un bref rappel de la théorie, de l'opérationnalisation des variables et des 

hypothèses. Nous verrons dans l'ordre les résultats concernant l'indice de dispersion de 

Shoyama et du modèle de développement économique. Les modélisations particulières seront 

intégrées au fur et à mesure de l'argumentation et les variables indépendantes significatives 

seront intégrées au modèle politico-économique global. 

5.1- La théorie de la convergence 

L'école de la convergence est issue du paradigme développementaliste et intègre deux 

composantes: la convergence sociétale et la convergence des politiques publiques. D'une part, 

l'idée d'origine de la thèse de la convergence sociétale demeure la possibilité de définir une 

société à partir d'une institution dominante, centrale. De l'autre, l'idée sous-jacente à la thèse 

de la convergence des politiques (policy convergence) concerne l'utilisation de moyens 

similaires pour régler des problèmes qui ne sont pas nécessairement semblables. Par «moyens 

similaires», on réfêre explicitement a l'impact du processus d'industrialisation sur les 

politiques publiques. En fait, c'est l'évolution du processus d'industrialisation dans les unités 

d'analyse cibIées qui permet d'expliquer la convergence des politiques et d'infërer la 

convergence sociétale. 

Plusieurs auteurs ont apporté leur contribution au développement d'une argumentation 

concernant la thèse de la convergence sociétale. Mais l'auteur qui nous semble le miew 



concevoir la convergence sociétale demeure Inkeles (1 98 1 : 13- 14)? Bennett (1 988; 1990) 

affirme qu'il est possible d'observer la convergence sociétaie à partir de quatre mécanismesg' 

et définit le concept de «policy convergence)) comme étant un processus intergouvernemental 

établissant des activités d'équivalence, de similarité et d'uniformité tant structurelles que 

fonctio~elles dans le temps. De plus, il délimite cinq nouveaux mécanismesg2 pour organiser 

l'analyse portant sur la convergence des politiques. Enfin, l'adaptation d'un de ces 

mécanismes aux unités d'analyse ((provinces canadiennes)) nous permet de vérifier si cet effet 

de convergence est bel et bien déterminé par le processus d'industrialisation. 

Mais selon Chandler et Chandler (1979:22-21), quiconque veut comprendre l'évolution des 

politiques provinciales doit tenir compte des faits entourant le développement économique au 

Canada. Le développement économique du Canada serait «de nature première commerciale et 

non industrielle)) ce qui implique que le processus d'industrialisation n'a pas été organisé de 

façon linéaire dans les provinces canadiennes qui different au niveau de leur potentiel 

économique, mais plutôt par vagues successives. En conséquence, nous devons tenir compte 

des particularités du développement économique dans chacune des provinces pour établir une 

mesure qui nous permet d'expiiquer la convergence des politiques publiques de santé. 

Notre stratégie consiste à inférer la convergence sociétale a partir a) d'une mesure de la 

convergence des politiques publiques de santé provinciales; b) d'expliquer cet effet de 

convergence par une mesure du développement économique; et c) de vérifier si nos résultats 

90 ((La convergence signifie se déplacer A partir de diffërentes positions vers un point commun. Savoir comment 
les pays sont plus ou moins semblables ne nous apprend rien au sujet de la convergence. II doit y avoir un 
mouvement dans le temps vers un point commun clairement identifié.)) L'argumentation dy1nkeles repose donc 
sur la direction du mouvement dans le temps, vers un point commun similaire, lequel demeurerait l'élément 
essentiel à démontrer lorsque l'on croit qu'il y a convergence. 
9 1 1) l'émulation, soit la copie d'une action entreprise ailleurs; 2) le réseau des élites ou le «tribalisme» professionnel; 
3) I'hmonisation des régimes via I'interddpendance et la reconnaissance mutuelle; 4) la pénétration par des acteurs 
ou par des intérêts externes. 
'' 1) l'objectif (goals) des politiques ou l'intention similaue dans la régulation de problemes politiques communs: 2) le 
contenu (content) des politiques ou les manifestations formeIles et iiniformes des politiques gouvernementales; 3) les 
instruments (instruments) des politiques ou les outils institutionnels équivalents pour administrer, 4) les conséquences 
(impacts, outcornes) des politiques ou les impacts similaires dans la population; 5) le style (style) des politiques ou la 
formulation consensuelle ou conflictuelle, - rationnelle ou gradualiste, réactive ou anticipatoire, pluraliste ou 



permettent de confirmer la théorie suggérée par Chandler et Chandler concernant la façon dont 

s'opère le développement économique dans les provinces canadiennes. 

Nous avons conceptualisé et opérationnalisé les politiques publiques de santé sous la forme de 

l'effort de santé des provinces en intégrant une variable de contrôle au devis, et 

opérationnalisé le développement économique à partir des découvertes faites dans les écrits 

empinques pertinents. 

Nous avons noté une tendance dans les écrits empinques du champ qui consiste à intégrer une 

ou des variables de contrôle au devis. Wilensky (1976), Pampel et Williamson (1988), ainsi 

que Hicks et swankg3 (1992) emploient le pourcentage des personnes âgées de plus de 65 ans 

dans la population pour contrôler la modélisation empirique et estimer les besoins d'une 

population dépendante. Par contre, seuls Parnpel et Williamson (1 988: 145 1) présentent une 

analyse séparée pour les dépenses publiques de santé et concluent que ce sont les tendances 

démographiques globales qui favorisent la croissance de ce type de dépensesgc. 

Dans les écrits portant sur les provinces, seule Bernier (1994) utilise le taux normalisé de 

dépendance pour standardiser une des variantes de la variable dépendantes5. Nous avons 

estimé que la voie à suivre était de reprendre la conceptualisation présentée par Simeon et 

Miller (1980) et par Lachapelle (1994a) en intégrant le volet de la demande pour l'ensemble 

de la population du côté de la variable dépendante, soit le pet capita. Enfin, nous avons 

complété notre conceptualisation en intégrant du côté des variables indépendantes une variable 

corporatiste,- lesqueIIes aboutissent à une politique uniforme. 
93 Dans le cas de Hicks et Swank (1 992) plusieurs variables, dont le pourcentage de personnes figées de 65 ans et plus 
dans la population, sont utilisées pour contrôler les modéles. De ptus, il faut souligner que la variable dépendante 
utilisée est Ie total des dépenses affectdes à i'ensemble des programmes de sécurité sociale des pays étudiés divise pm 
le produit national ou intérieur brut. 
91 Le pourcentage des personnes âgées de 65 ans et plus dans la population favorise surtout les programmes de 
sécurité sociaIe et de pensions. 
95 Cette variante de la variable dépendante est le total des depenses publiques de santé divisé par le produit intérieur 
brut. 



de contrôle que nous avons opératiomalisée par une standardisation interprovinciale du taux 

de mortalité infantile. 

En ce qui a trait aux variables indépendantes représentant le développement économique, nous 

avons suivi la voie tracée par nos prédécesseurs, en particulier Simeon et Miller (1980)' et 

employé le revenu personnel per capita en dollars constants de 1986, ainsi que le taux 

d'urbanisation. Nous estimons pouvoir saisir par ces deux mesures les particularités du 

développement économique dans chacune des provinces. De plus, en utilisant des variables 

qui sont généralement associées a la théorie de l'industrialisme, nous croyons qu'il sera 

possible de faire ressortir les éléments caractérisant la théorie de Chandler et Chandler : des 

différences entre les provinces marquées par une fonction sinusoïdale (les vagues s~ccessi\~es) 

plutôt que linéaire sur au moins une des variables indépendantes. 

La grille d'analyse en six points96 que nous avons suggéré pour l'école de la convergence 

nous permet d'inférer la convergence sociétale à partir de l'observation de l'effort de santé. 

opératio~alisé à l'aide de l'indice de dispersion de Shoyama. Si le niveau de variation de cet 

indice diminue dans le temps, alors on pourra conclure a un effet de convergence sur la 

variable dépendante. Ainsi, l'hypothèse suivante est de rigueur: 

H 1 : Le niveau de variation de l'effort de santé diminue dans le temps. 

% 1 ) considérer que c'est à travers le concept «dAarmonisation» faéraIe-provinciale, soit la reconnaissance mutuelle 
d'une problématique spécifique, que la convergence sociétale opére selon des impératifs pragmatistes; 2) infërer cette 
convergence sociétaie à partir de l'action autoritaire des provinces, elle-même établie a travers une mesure de la 
convergence des politiques publiques de sante provinciales; 3) consid- a priori que dans les provinces, il y a 
convergence sur les objectifs des politiques publiques de santé, lesquels représentent une intention similaire dans la 
régulation de problèmes politiques communs; 4) analyser une période postérieure A l'adhésion de l'ensemble des 
provinces au système public de santé, soit 1971, afm d'observer le mouvement dans le temps vers un point commun 
similaire pour confirmer la présence de convergence; 5) démontrer que ces objectifs sont expliqués uniquement en 
fonction du développement économique pour a f fmer  la convergence sociétale; 6) si nous ne pouvons démontrer la 
convergence sociétale, alors étendre la confrontation aux explications du «politics mattersn. 



On s'attend à ce que le point minimum du niveau de variation de l'effort de santé soit localisé 

à la fin de la période temporelle étudiée, c'est-à-dire autour de la dernière année que comprend 

notre base de données. Si on observe une diminution qui ciilmine à la fin de la période 

temporelle, alors notre première étape de vérification sera positivement complétée vers 

l'affirmation de la convergence sociétale. Cela conduit à une deuxième étape de vérification. 

Suite à la présentation des résultats empiriques de Simeon et Miller (1980) et de Lachapelle 

(1994b). nous avons affirmé la nécessité de reprendre le test portant sur l'explication du 

niveau et de l'évolution de l'effort de santé en termes de développement économique. Posons 

cette hypothèse pour l'ensemble des provinces: 

H2: Plus le revenu personnel et plus le taux d'urbanisation sont élevés, plus l'effort de santé 

est élevé. 

Ici, on s'attend à une relation significative et positive entre la variable dépendante et les 

variables indépendantes; en fait, on s'attend à ce que le niveau et l'évolution de l'effort de 

santé et du développement économique, c'est-à-dire le revenu personnel et le taux 

d'urbanisation, augmentent en concomitance entre les provinces. C'est pourquoi nous 

estimons une relation positive, mais caractérisée par une relation sinusoïdale plutôt que 

purement linéaire sur au moins une des variables indépendantes. De plus, la puissance 

explicative de ce modèle doit être plus forte que celle des autres modèles que nous 

présenterons pour que nous puissions observer véritablement un effet de convergence. En 

définitive, c'est de cette façon que nous pourrons évaluer la primauté des facteurs 

économiques sur les facteurs politiques et vérifier le bien-fondé de la théorie de Chandler et 

Chandler et de la thèse de la convergence. 



5.2- L'indice de dispersion de Shoy.mci 

Notre première étape de vérification de la thèse de la convergence concerne l'évolution de 

l'indice de dispersion de Shoyama. Les résultats de la figure 5.2.1, indiquent un effet de 

convergence de l'effort de santé dans les provinces. En effet, l'analyse de tendance9' montre 

une pente négative pour l'ensemble de la période. Après avoir enregistré une pointe maximale 

à 16.09% en 1 9 7 7 ~ ~ '  l'indice de Shoyarna montre un effet de convergence surtout durant 

quatre des six dernières années de la période sous observation. En conséquence, la première 

partie de notre stratégie de vérification concernant la thèse de la convergence sociétale s'avère 

concluante, puisque la tendance globale va vers la convergence, mais surtout en fin de période. 

Figure 5.2.1- Indice de dispersion de Shoyama 1974-1993 

97 L'analyse de tendance est faite à partir d'une regression OLS de l'indice de Shoyama sur une base annuelle 
pour toute la période et est représentée par la droite. 
98 Les résultats concernant l'indice de dispersion de Shoyarna sont présentés à l'annexe 5.1. 



Simeon et Miller (1980:255) écrivaient: «II y a une forte évidence de convergence en santé et 

en assistance médicale, principalement influencée par les transferts conditionnels fëdéraux.~. 

Quant a lui, Lachapelle (1994a:161) affirmait: «On peut d'ailleurs soutenir qu'on assiste à une 

plus grande uniformisation des sommes dévolues au secteur de la santé par chacune des 

provinces.)) Par contre, Atkinson et Bierling (1 998:78) observaient: «. . .un pattern de 

convergence(l97 1 - 1974), suivi par de la divergence(1 WW984), suivi par de la convergence 

(1 985-1 994))) et concluaient à l'absence de direction clairement exprimée dans les variations 

de l'indice de dispersion. 

La pente négative de la relation met en évidence un effet de convergence pour l'ensemble de 

la période 1974-1993, mais nous notons surtout une plus grande uniformisation de l'effort de 

santé dans chacune des provinces en fin de période. Par contre, nous observons un pattern de 

divergence pour la pénode 1974-1983, suivi par un pattern de convergence pour la période 

1981- 1992. En conclusion, nous soutenons que le pattern de convergence domine la relation 

observée pour l'ensemble de la pénode 1974-1 992. 

Nos conclusions s'inscrivent en continuité de celles émises par Simeon et Miller, par 

Lachapel le et par Atkinson et Bierling . L'évidence de convergence est moindre qu' a l'époque 

de Simeon et Miller, mais toujours présente. L'uniformisation de l'effort de santé enregistrée 

par Lachapelle apparaît clairement en fin de période. Mais ce qui saute aux yeux, c'est le 

pattern de divergence suivi par le pattern de convergence avancé par Atkinson et Bierling. Ces 

derniers émettent les conclusions suivantes pour la période 1971 - 1994 : ((11 n'y a pas de 

direction claire qui peut être inférée en termes de (convergence des) dépenses (de santé) per 

capita.»Atkinson et Bierling(1998:78) 

Atkinson et Bierling expliquent ((cette absence de direction claire)) par la capacité de certaines 

provinces, comme par exemple ~ ' ~ l b e r t a ~ ~ ,  d'augmenter leurs dépenses per capita dans tous 

99 Atkinson et BierIing présentent d'ailleurs une analyse de l'indice de dispersion ou l'Alberta est enlevée. Nous 



les secteurs de dépenses en concomitance. De plus, ils précisent que des devis de recherche 

différents du leur pounaient conduire à des conclusions différentes concernant la convergence. 

En effet, nous émettons des conclusions différentes des leurs et notre devis de recherche est 

différent du leur sur les trois points suivants: 1) notre période temporelle est légèrement plus 

courte; 2) les indices implicites de prix que nous avons utilisés pour produire des dollars 

constants de 1986 sont différents des leurs; 3) nous avons procédé au lissage de quatre 

données en 1978. 

Explicitons ces trois points. Tout d'abord, notre période temporelle est écourtée des années 

1971, 1972, 1973 et 1994 comparativement au devis d'Atkinson et Bierling qui couvre la 

période 1 97 1 - 1994. Nous avons affirmé au chapitre précédent que l'absence des années 1 97 1 à 

1973 se justifiait suite à une enquête que nous avions menée auprès de Statistique Canada. 

Nous avons décidé d'enlever les données pour ces années parce qu'elles n'étaient pas 

fiables'00. Ensuite, les indices implicites que nous utilisons proviennent des conclusions d'une 

analyse que notre groupe de recherche a produit sur le sujet. Enfin, le lissage de quatre 

données de la variable dépendante en 1978 a été rendu nécessaire suite à notre découverte 

d'une importante modification du système comptable dans les provinces de l'Île du Pnnce- 

Édouard, de la ~ouvelle-Écosse, du Manitoba et de la ~askatchewan'~'. En bref, cette 

modification consiste à passer d'une base comptable actuarielle à une base comptable au 

comptant et l'année de transition est 1978. L'impact de cette modification fait en sorte 

d'augmenter artificiellement la valeur de ces données. Nous avons donc réestimé ces données 

à l'aide de la technique du lissage des données. 

tiendrons compte de cette façon de procéder. 
L'annde 1994 a dû être enlevée parce que notre méthode d'analyse confirmatoire ne permet pas la présence de 

données manquantes sur aucune des variables analysées, ce qui se serait produit dans le cas de certaines variables 
indépendantes. 
'O'  Le rapport du vérificateur géneral de l'île du prince-  doua rd pour l'année 1977-1978 intitule a Prince Edward 
Island Provincial Auditor's Report 1977-1978 » est très explicite A ce sujet. On peut lire en page 2 que l'île du 
prince-Édouard transformera son système de comptabilité durant la session 1978, emboîtant le pas aux provinces 
de la ~ouvelle-Écosse, du Manitoba et de la Saskatchewan. Le discours du budget 1978 du Manitoba prononcé 
par I'Honorable Donald W. Craik fait dtat de cette transformation du systeme comptable pour cette province en 
1978. 



En fait, nous croyons que c'est la différence portant sur la période temporelle qui explique 

principalement le fait que nous arrivons à des conclusions différentes. La thèse de la 

convergence repose sur la direction du mouvement dans le temps, mais vers un point commun. 

Nous disposons de quatre devis, en incluant le nôtre, ou on examine cette thèse. Mais chacun 

de ces devis couvre une période temporelle différente et arrive à des conclusions différentes. 

En fait, la période temporelle semble être l'élément qui fait en sorte de modifier les 

conclusions des analyses. Nous allons donc réexaminer toutes les analyses produites par nos 

prédécesseurs afin de faire davantage de lumière sur la convergence. 

Simeon et Miller (1980) et Lachapelle (1994a) mettent l'accent sur des «variations 

importantes)) allant vers une très nette diminution de l'écart'" entre les provinces: 35.3 points 

de pourcentage entre 1957 et 1974 pour Simeon et Miller et 35.94 points entre 1950 et 1980 

pour Lachapelle. Atkinson et Bierling (1998:78) notent un écart de 10 points entre 1971 et 

1994 tandis que nous observons une très faible diminution de l'ordre de 0.90 point de 

pourcentage entre 1974 et 1993. Ces résultats impliquent qu'il y a tres probablement au moins 

deux périodes tres différentes sous observation: la première concerne celle de la création du 

système de santé dans les provinces, laquelle est tres influencée par les transferts conditionnels 

fédéraux; la seconde réfère à la gestion des systèmes de santé, laquelle tend vers une plus 

grande uniformisation de l'effort de santé dans les provinces. 

Dans le but d'étayer cette argumentation, nous nous sommes livré à une expérience. Nous 

avons repris les données concernant l'indice de Shoyama présentées par Lachapelle 

(1 994a: 160), lesquelles sont identiques à celles publiées par Simeon et Miller (1980) pour les 

années correspondantes, et nous avons ajouté ia courbe de la figure 5.2.1 au graphique de la 

figure 5.2.2. Ces résultats mis en continuité dressent un bilan beaucoup plus complet de la 

situation qui prévaut dans les provinces depuis 1950. 

- - - - - - -- - - 

'O2 L'kart represente la difference ponant sur l'indice de Shoyama entre la premiere annke et la demitre annte 
sous observation. 



Figure 5.2.2- Indice de Shoyama 19504993 

Premier constat, la présence d'au moins deux périodes différentes apparaît très clairement. La 

première période culmine en 1961, tandis que la seconde semble s'étendre, à première vue, sur 

tout le reste de la période temporelle. Cette seconde période est caractérisée par des vagues 

successives de convergence et de divergence, l'indice de Shoyama oscillant entre 10% et 20%. 

Second constat, le plus puissant effet de convergence apparaît entre 1958(48.38%) et 

196 1(11.42%), d'après la très forte diminution de 37 points sur trois ans de l'indice de 

Shoyarna. Cette diminution de 37 points en trois ans est plus importante que celle enregistrée 

par Simeon et MiIler(35.3 points) et Lachapelle(35.94 points) pour I'ensemble de leur période 

respective. C'est durant cette période que les dix provinces ont adhéré au programme 

d'assurance-hospitalisation promulgué en 1957 par le gouvernement fédéral 'O3. 

- . -- 

'O3 C'est aprh une dizaine d'annkes de tractations que le Parlement fédéral adopte la loi constitutive d'assurance- 
hospitalisation en 1957, suivi assez rapidement par neuf prcivinces(1958-1959), mais plus lentement par le 



Troisième constat, l'indice de Shoyarna descend sous la bane des 10Y0 à deux reprises durant 

la seconde période: en 1973(8.92%) et entre 1990 et 1992(9.75%, 9.04% et 9.74%). C'est 

durant la période qui débute en 1965 et qui se termine en 1971 que le gouvernement fédéral a 

introduit le programme d'assurance-médicale. Mais cette fois, l'adhésion au programme a été 

complétée plus lentement par sept provinces(1968-1969) et encore plus lentement par les trois 

dernières provinces (l'Île du prince-Édouard et le Québec en 1970; et le Nouveau-Brunswick 

en 1 97 1 ). Il ne nous apparaît pas étonnant de constater que l'effet de convergence culmine en 

1973 pour la seconde période, étant donné le délai d'adhésion au programme par les 

provinces, lequel semble se répercuter jusqu'en 1973. 

Ce qui apparaît surprenant par contre c'est la tendance qui se dégage à partir de 1974, une fois 

que toutes les provinces aient adhéré au programme national. Entre 1974 et 1984, c'est un 

pattern de divergence qui apparaît par une augmentation nominale de l'indice de Shoyama de 

4.12 points, puis l'effet de convergence réapparaît à travers une diminution nominale de 

l'indice de 6.65 points pour culminer en 1991(9.09%). En fait, nous estimons être en présence 

de trois périodes bien distinctes plutôt que les deux périodes annoncées précédemment. La 

notion de trois périodes, voilà pourquoi nos conclusions different de celles émises par 

Atkinson et Bierling. 

La première période couvre les années 1950-1961, la seconde les années 1962-1 973 et la 

troisième les années 1974-1993. La première période correspond à la mise en œuvre du 

programme d'assurance-hospitalisation, la seconde à la mise en œuvre du programme 

d'assurance-médicale et la troisième a la période de gestion du système de santé par les 

provinces dans un contexte de diminution des transferts fédéraux à partir de 1977. 

Simeon et Miller (1980:255) prédisaient un point de rupture entre les périodes de construction 

du système de santé et celle de gestion du système de santé, soit 1977 et la fin du programme 



fédéral des transferts conditionnels à h i s  partagés. Nos résultats indiquent très clairement la 

présence de ce point de rupture en 1977 (16.05%) puisque l'indice de dispersion y est à son 

niveau le plus élevé de toute la période sous observation. Mais un examen attentif des données 

(annexe 3) révèle que cette pointe de divergence s'explique par une augmentation très 

importante des dépenses dans une seule province: l'Alberta. 

Afin de véritier le bien-fondé de ce constat, nous avons repris l'analyse de tendance de 

l'indice de Shoyama sans la province de l'Alberta dans la figure 5.2.3, ci-dessous. Ici, nous 

procédons exactement de la même manière qu'Atkinsan et Bierling (1998). 

L'analyse globale de la figure 5.2.3 révèle qu'il y a davantage de convergence entre les 

provinces sans la présence de l'Alberta. Cette province avait la capacité d'augmenter ses 

dépenses, comme le soutiennent Atkinson et Bierling (1998:78), grâce aux revenus générés 

par ses ressources naturelles. L'Al berta a enregistré des entrées substantiel les d'argent durant 

les années suivants la crise pétrolière de 1973 car c'est une province productrice de pétrole. 

Figure 5.2.3- Indice de Shoyama: ALBERTA enlevée 



Le gouvemement albertain a créé en 1976 le Fonds du Patrimoine albertain (Alberta Heritage 

Savings Trust Fund) et l'a doté de 1.5 milliard de dollars à partir des surplus générés par les 

revenus pétroliers. Le gouvernement albertain s'est engagé a contribuer a hauteur de 30% des 

redevances sur les ressources natureiles pour alimenter le fonds; Les 70% restants servant aux 

opérations courantes et pouvant être utilisées pour augmenter les dépenses des programmes et 

réduire les impôts des contribuables. D'après Paul Boothe(1995:43), le gouvemement 

albertain a pu doubler ses dépenses per capita affectées aux programmes de santé et de 

sécurité sociale durant les années 1970- 1980 grâce à ses revenus pétroliers. Mais Statistique 

Canada a comptabilisé ces dépenses en 1977 dans les comptes de dépenses consolidées et c'est 

pourquoi cette pointe de divergence apparaît en 1977. 

Les revenus pétroliers ont été utilisés par le gouvernement albertain exactement dans le même 

sens que Ie programme d'infiastnictures lancé par le gouvernement fédéral il y a quelques 

années. La moitié des sommes provient des surplus de la province et l'autre du fédéral sous le 

régime de financement à fiais partagés. Si cette pointe de divergence n'apparaît pas dans les 

données de Lachapelle et apparaît en 1978 dans les données d'Atkinson et Bierling, c'est tout 

simplement parce que Lachapelle n'utilise pas les comptes de dépenses consolidées et 

Atkinson et Bierling ne font pas le lissage des données en 1978. 

L'impact des décisions du gouvernement albertain en termes d'effort de santé se voit aussi à la 

fin de la période temporelle. Il y a davantage de convergence durant toute la période sans 

l'Alberta, sauf à la fin de la période où c'est l'inverse qui se produit bien que nous demeurions 

sous la barre des 10% de l'indice de dispersion. Il semble que la province canadienne la plus 

dynamique en termes de pattern de l'effort de santé soit l'Alberta. Lorsque l'Alberta investit, 

elle investit massivement; lorsque l'Alberta coupe ses dépenses, elle les coupe massivement et 

cela produit un impact important sur l'indice de dispersion de Shoyama. Les autres provinces 

semblent réagir à la remorque du mouvement instauré par le leader albertain. 



La thèse de l'impact déterminant des transferts avec point de rupture en 1977, soutenue par 

Simeon et Miller, apparaît donc moins clairement à la lumière de cene argumentation 

concernant l'Alberta. Mais il n'en demeure pas moins que c'est effectivement un pattern de 

divergence que nous observons en début de période: jusqu'en 1979 sans l'Alberta, ou jusqu'en 

1 984 avec l'Alberta. 

Le gouvernement fédéral a remplacé le programme des transferts à fiais partagés par le 

programme du financement des programmes établis (FPE) en 1977. La particularité de ce 

programme réside dans le fait que les transferts aux provinces pour la santé devront 

dorénavant croître au même rythme que le produit intérieur brut (PIB). À travers la loi 

canadienne sur la santé de 1984, le gouvemement fédéral a imposé de nouveIles restrictions 

aux provinces. Puis en 1986, le projet de loi C-96 a limité la contribution fédérale à la 

croissance du PIB moins Z points de pourcentage. En 1989, nouvelle réduction d'un point de 

pourcentage sur la base de la croissance du PIB. En 1990, nouvelle réduction basée sur un gel 

des contributions au FPE au niveau de 198901990, valide pour une période de deux ans. En 

1992, on assiste à la reconduction de cette entente, dorénavant valide jusqu'en 1996(Bernier et 

Irwin;1994). Enfin, en 1996 le gouvernement fédéral introduit le programme de transferts 

social et de santé qui, selon Atkinson et Bierling(1998:78), continue le processus de 

désengagement du gouvemement fédéral des sphères provinciales. 

Si Ia thèse de l'impact déterminant des transferts fédéraux sur l'augmentation de l'indice de 

dispersion était fondée pour l'ensemble de la période sous observation, on devrait assister à 

une augmentation de l'indice surtout entre 1989 et 1993, la où ils sont le plus à la baisse. Nos 

résultats indiquent au contraire la plus importante diminution de l'indice durant cette période 

et il se chiffrait respectivement à 10.09%, 9.75%, 9.09%, 9.74% et 10.72%. 

Le Canada a enregistré une sévère récession économique au début des années 1980 et a subi 

une diminution de la croissance du PIB qui est justement l'étalon de mesure employé pour 



attribuer le niveau des transferts. Les provinces sont donc doublement pénalisées par une 

récession économique: d'une part par une diminution des transferts fédéraux et d'autre part 

par une diminution de leurs ressources propres. Cela indique que plus on s'éloigne de la 

période de construction du système de santé, plus se développe la capacité de gestion des 

provinces, laquelle conduit à une plus grande uniformisation de l'effort de santé. 

Par contre, nos résultats indiquent aussi une augmentation presque continue de l'indice à partir 

de 1978 et culminant entre 1982 et 1984 (13.76%, 15.33% et 15.74%) avec l'Alberta. Cela 

démontre que Simeon et Miller avaient raison de considérer l'impact des transferts fédéraux 

déterminants, mais qu'ils sous-estimaient la capacité de gestion des provinces sans l'apport de 

fonds fédéraux. Ce constat apparaît encore plus clairement lorsque la province de l'Alberta est 

enlevée puisque la pointe de divergence culmine en 1979. 

Nonobstant ces remarques, nos résultats montrent que l'effort de santé des provinces a 

augmenté durant la période sous observation puisque la moyenne des dépenses des provinces a 

connu une augmentation de 194.59% entre 1974 et 1993. Par contre, sans l'impact déterminant 

des transferts fédéraux, il nous semble difficile de croire que les provinces atteignent de 

nouveau une croissance des dépenses de l'ordre de 611.8% et de 546.29% qu'ont 

respectivement enregistré Simeon et Miller (1980) et Lachapelle (1994a) pour la période de 

construction du système de santé. Cela nous conduit vers notre deuxième étape de vérification 

de la thèse de la convergence puisque d'une part convergence il y a, mais d'autre part nous ne 

détectons pas de phénomène déterminant pouvant expliquer complètement l'évolution de 

l'indice de dispersion. À la limite, nous ne pouvons qu'observer qu'il existe une plus grande 

uniformisation de l'effort de santé dans les provinces. 



5.3- Le modale de d6veloppement économique 

Notre sezonde étape de vérification de la thèse de la convergence concerne l'explication du 

niveau et de l'évolution de I'effort de santé (EFFORT) en fonction du développement 

économique. Ce modèle comprend trois variables indépendantes: le revenu personnel per 

capita en dollars constants de 1986 (PWCCT); le taux d'uibanioation (URBANR); et notre 

variable de contrôte, le taux de mortalité infantile standardisé pour les dix provinces 

(CONTR~LE). 

Par hypothèse, nous avons prédit une relation forte et positive entre les variables dépendante et 

indépendantes, sauf pour la variable de contrôle où nous croyons à l'absence de relation 

significative. De plus, une forme sinusoïdale a une direction positive sur au moins une des 

variables indépendantes est attendue afin de vérifier le bien-fondé de la théorie de Chandler et 

Chandler(l979). 

La matrice de corrélation, présentée dans le tableau 5.3.1 ci-dessous, montre qu'il existe une 

forte association (-83) entre le revenu per capita et l'effort de santé; une association moyenne 

(.36) entre le taux d'urbanisation et I'effort; une absence de relation entre la variable de 

contrôle et l'effort puisque le test n'est pas significltic et une association assez forte entre le 

revenu per capita et le taux d'urbanisation (-68). 

Ces résultats concernant l'association entre le revenu pcr capita et le taux d'urbanisation 

montrent un niveau d'association qui pourrait introduire de l'instabilité et perturber la 

performance du modèle de développement économique. Nous devons donc procéder à une 

analyse de corrélation par province que nous présentons a l'annexe 4. 



Tableau 5.3.1- Matrice de corrélation de Pearson du modele du d6veloppement 
économique.* 

EFFORT PIPCCT URBANR CONTR~LE 

PIPCCT 0.83 1 .O0 
0.0001 0.0 

URBANR O.  36 0.68 1 .O0000 0.03 
0.0001 0.000i 0.0 O - 7005 

I 1 
* Le coefficient de corrélation de Pearson apparait A la première ligne de chiffres pour chacune des variables, 
tandis que la seconde ligne de chifies est le résultat du test t correspondant; si les résultats du test montrent une 
p>alpha =.05, alors le test est non-significatif. 

Les résultats de cette analyse de corrélation par province montrent une association allant 

d'assez forte à très forte entre les variables indépendantes du revenu per capita et du taux 

d'urbanisation. 11 apparaît donc très clairement que les résultats des analyses TSCS seront 

perturbées par de tels niveaux d'association entre ces deux variables indépendantes. De plus, 

notons que Ia corrélation entre le taux d'urbanisation et l'effort de santé montre une direction 

négative dans cinq provinces sur dix, ce qui entraînera aussi des perturbations au niveau de 

I'analyse TSCS. Nous devrons donc procéder de façon à maîtriser ces perturbations. 

Les résultats du modèle 1 du tableau 5.3.2'" montrent que seul le revenu personnel per capita 

présente un niveau de signification élevé (1%) et une direction attendue en hypothèse dans 

notre modèle TSCS. Par contre, notons l'absence de relation significative entre I'effort de 

santé et le taux d'urbanisation. Puisque la matrice de corrélation par province révèle une 

association allant d'assez forte à très forte entre le revenu per capita et le taux d'urbanisation, 

104 Les résultats de tous les modéles TSCS sont numérotes sdquentiellement et sont présentés 1i la fin de chacun 
des chapitres de résultats. 



nous allons procéder à une reproduction TSCS de ces modèles en enlevant une variable 

indépendante à la fois. 

Les résultats du modèle 2 montrent l'utilité de notre variable de contrôle. En effet, l'absence 

de la variable de contrôle met en lumière les perturbations car la variable indépendante qui 

montre I'association la plus forte avec la variable dépendante, le revenu per capita, devient 

non significative. L'association entre les deux variables indépendantes fait en sorte de 

déstabiliser les résultats du modèle TSCS. 

Les résultats du test du r carré des modèles 3 et 4 montrent la supériorité du revenu per capita 

comme variable explicative lorsque la variable de contrôle est présente. L'association, élevée 

au carré, entre les données observées et prédites par ces modèles se situe a -32 pour le modèle 

3 comparativement à -27 dans le cas du modèle 4; on gagne en puissance explicative avec le 

modèle 3. De plus, notons l'inversion de signe portant sur la variable de contrôle dans le 

modèle 4. Cela indique l'émergence d'une variable dissimulatrice latente qui concerne le taux 

d'urbanisation et qui déstabilise les résultats. Nous approfondirons l'analyse au sujet du taux 

d'urbanisation immédiatement après l'analyse des deux derniers modèles de reproduction. 

Les résultats des modèles 5 et 6 viennent confirmer l'utilité de notre variable de contrôle. En 

effet, l'absence de la variable de contrôle dans une relation bivariée entre la variable 

dépendante et chacune des deux variables indépendantes ne nous permet pas de discriminer 

objectivement la véritable relation qui existe. Les deux variables indépendantes sont 

significatives à 1% et  le test du r carré se situe a peu près au même niveau. En se basant sur 

ces seules informations, on devrait intégrer les deux variables indépendantes au même modèle 

multivarié, ce qui nous conduirait aux résultats présentés plus haut, c'est-à-dire le rejet du 

revenu per capita comme facteur explicatif. Cela constituerait une grave erreur d'interprétation 

des résultats puisque nous avons démontré la présence d'instabilité très probablement causée 

par la présence d'une variable dissimulatrice latente. Voyons maintenant ce que nous pouvons 



apprendre au sujet de cette variable dissimulatrice latente à partir de l'analyse du taux 

d'urbanisation. 

L'inspection visuelle de la figure 5.3.1, présentée plus loin, indique que le taux d'urbanisation 

augmente dans cinq provinces tandis qu'il diminue dans les cinq autres. Les provinces où le 

taux d'urbanisation monte sont: l'Île du prince-Édouard, le Manitoba, la Saskatchewan, 

l'Alberta et la Colombie-Britannique; les provinces où il diminue sont: Terre-Neuve, la 

~ouvelle-Écosse, le Nouveau-Brunswick, le Québec et l'Ontario. D e w  groupes de provinces 

émergent. Dans le premier on observe une diminution du taux d'urbanisation; dans le second 

on observe une augmentation du taux d'urbanisation. 11 y a donc deux dynamiques 

d'urbanisation qui opèrent différemment selon le groupe de provinces. Ces résultats 

confirment l'existence d'un phénomène inconnu jusqu'ici: la présence de deux dynamiques 

d'urbanisation dans les provinces canadiennes. 

De plus, l'argumentation de Chandler et Chandler concernant le développement économique 

qui augmente par vagues successives dans les provinces est partiellement démontrée et se 

produit dans quatre provinces. L'exemple type est la province de la Colombie-Britannique où 

on voit les vagues successives du taux d'urbanisation aller en augmentant pour l'ensemble de 

la période. Notons aussi la présence de vagues successives allant en augmentant dans les 

provinces de I'Alberta, du Manitoba et dans une moindre mesure de l'Île du prince-Édouard. 

Seule la Saskatchewan montre une croissance quasi linéaire du taux d'urbanisation. 

Dans les cinq provinces où il y a une diminution du taux d'urbanisation, on ne peut distinguer 

ce pattern caractéristique des vagues successives. En fait, on constate une diminution du taux 

d'urbanisation, somme toute légère et plutôt linéaire que sinusoïdale pour l'ensemble des 

provinces sur toute la période. Ces résultats nous conduisent vers une nouvelle analyse de 

reproduction par groupe de provinces lorsque la variable de contrôle est enlevée. Cela indique 

clairement la provenance de l'instabilité notée auparavant. 



Figure 5.3.1- Taux d'urhnisatïon par province 19741993 (figure sur la page 
suivante) 





Les résultats des analyses de reproduction concernant Ies deux groupes de provinces sont 

numérotés modèles 7, 8, 9 et 10. Dans les modèles 7 a 9 l'analyse porte sur le groupe 1, soit 

les provinces qui montrent une tendance négative du taux d'urbanisation; dans les modèles 8 

et 10 l'analyse porte sur le groupe 2, soit les provinces qui affichent une tendance positive du 

taux d'urbanisation. 

Globalement, ce qui ressort de cette nouvelle analyse par reproduction en tenant compte de 

nos deux groupes de provinces, c'est que nous obtenons une réplique des résultats obtenus 

précédemment pour nos dix provinces. Le modèle 7 reproduit les résultats obtenus dans le 

modèle 1 pour l'ensemble des dix provinces. Les seules différences notables se situent au 

niveau d'un changement de la direction de la pente du taux d'urbanisation, des pentes et du 

coefficient r carré qui sont plus élevés que précédemment pour les autres variables. 

L'inversion de signe du taux d'urbanisation, la pente légèrement plus élevée du revenu per 

capita et l'augmentation du r carré nous apparaissent tout à fait normales puisque nous avons 

regroupé les provinces selon un comportement semblable au niveau de l'urbanisation. En fait, 

on gagne en puissance explicative. 

Le modèle 8 est aussi très intéressant puisque l'on reproduit les résultats obtenus pour nos dix 

provinces lorsqu'on enlève la variable de contrale dans le modèle 2. Lorsque la variable de 

contrôle est présente dans les provinces du groupe 2, nous obtenons grosso modo les mêmes 

résultats au sujet des pentes et du coefficient r carré obtenu pour les dix L'instabilité notée 

dans nos dix provinces provient surtout de la forte as~ociation'~' (.76) qui existe entre les 

variables revenu per capita et taux d'urbanisation du groupe 2 à tendance positive. En effet, 

l'association (-61) est moins forte dans le cas de revenu per capita et du taux d'urbanisation du 

groupe 1 à tendance négative. De plus, cette instabilité ne s'exprime pas de la même manière 

en fonction de chacun des 2 groupes analysés. 

105 Voir annexe 5 pour les maaices de corrélations en fonction des gmupcs de provinccs. 



Les résultats des modèles 9 et IO viennent confirmer cette prise de position car la variable 

explicative par excellence du groupe 1 à tendance négative est le revenu per capita, tandis que 

c'est le taux d'urbanisation dans le cas du groupe 2 a tendance positive. L'inversion du signe 

de la pente du revenu per capita dans le modèle 10 vient confirmer la nécessité de développer 

une technique pour maîtriser l'instabilité. 

Puisque ce sont ces variables qui sortent significatives selon chacun des groupes, et que le 

coefficient r carré vient confirmer que le groupe 1 à tendance négative présente un modèle 

plus performant que celui du groupe 2 à tendance positive, alors nous devons 1) conserver le 

revenu per capita intact; et 2) introduire une variable qui permettra de contrôler 

statistiquement les deux dynamiques d'urbanisation lorsqu'il s'agit d'une analyse intégrant les 

dix provinces. 

À notre connaissance, il y a deux façons de procéder qui sont couramment employées en 

science politique pour procéder au contrôle statistique portant sur des variables indépendantes 

réagissant comme le taux d'urbanisation. Il s'agit de l'ajout d'une variable de type binaire 

pour former un modèle 1) additif ou 2) interactiflo6. 

'O6 Dans le cas d'un modele additif, on crée une nouvelle variable indépendante binaire, appelde URBADD et 
notée O et 1, à partir de la tendance enregistrde dans le taux d'urbanisation pour chacun des groupes de provinces 
discutés plus haut. Les provinces où le taux d'urbanisation montre une tendance positive sont notées 1, tandis que 
les provinces à tendance négative sont notees O. En intégrant cette nouvelle variable indépendante au modèle 
rnultivarit! on contrôle, statistiquement parlant, les effets inhérents aux deux dynamiques d'urbanisation 
présentent dans les groupes de provinces. Si notre contrôle statistique est efficace, on devrait découvrir une 
relation positive et significative pour cette nouvelle variable indépendante du modèle additif. On s'attend aussi a 
ce que les autres variables independantes montrent une stabilité en confonnité avec les résultats précédents 
prdsentés dans le modele 1 du tableau 5.3.2. 
Dans le cas d'un modèle interactif, on procede de la même maniére que prdcédemment pour créer la variable 
binaire. Mais, plutôt que d'intégrer cette nouvelle variable additivement au modéle multivarié, on multiplie cette 
variable par la variable à contrôler, ici le taux d'urbanisation. De cette manière on ne conserve que les résultats 
qui vont dans le sens de la thése de la convergence et de la theorie de Chandler et ChandIer. LA où la dynamique 
d'urbanisation opère différemment de la convergence ou de Chandler et Chandler, le résultat devient O. Ici aussi, 
on s'attend à découvrir une relation positive et significative pour cette nouvelle variable indépendante du modèle 
interactif. De plus, les autres variables indépendantes devraient montrer une stabilité en conformité des résultats 
présentés dans le modèle 1 du tableau 5.3.2. Cette nouvelle variable est notée URBMT. 



Les résultats des modèles 1 1, 12, 13 et 14 viennent confirmer empiriquement la présence de 

deux dynamiques d'urbanisation tant du point de vue du modèle additif qu'interactif. En effet, 

en isolant la dynamique a tendance positive on obtient ces deux nouvelles variables 

indépendantes qui possèdent une pente positive et qui sont significatives a 5% dans chacun des 

quatre modèles présentés. De plus, nos attentes concernant la stabilité des résultas entre le 

modèle 1 et les modèles 11 et 12 ressortent clairement tant au point de vue de la direction que 

du niveau des pentes et du coefficient r carré, sauf pour la variable de contrôle où la pente 

diminue de moitié. Grâce aux modèles 11 et 12 nous venons de démontrer, toutes choses étant 

égales par ailleurs, que la dynamique d'urbanisation à tendance positive est un déterminant 

majeur pour expliquer l'effort de santé pour l'ensemble des provinces pour la période 1974- 

1993. 

En ce qui a trait aux résultats des modèles 13 et 14, nous avons enlevé la variable 

indépendante concernant le taux d'urbanisation dans le but de présenter deux modèles plus 

parcimonieux. Comparativement au modèle 1, on remarque une étonnante stabilité concernant 

la pente du revenu per capita et une amélioration du niveau de signification qui passe à 1% 

tant dans le modèle 13 que dans le modèle 14. L'idée de conserver intacte la variable 

indépendante concernant le revenu per capita s'avère fondée empiriquement. 

Le modèle interactif (14) nous semble supérieur au modèle additif (13) surtout du point de vue 

de la pente de la variable URBINT qui se situe au même niveau que celle obtenue pour le taux 

d'urbanisation dans les modèles 1, 1 1 et 12. La diminution du r carré du modèle 14 à 0.34 par 

rapport au r carré des modèles 1, 1 1 et 12 situés à 0.41 et 0.42 est largement compensée par 

l'entrée significative de la variable URBiNT. En effet, la grande différence entre ces modèles 

réside dans le niveau de signification de la variable URBMT qui est dorénavant significative à 

5% lorsqu'on considère uniquement la dynamique d'urbanisation à tendance positive. Notre 

modèle interactif nous permet de récupérer une variable explicative tout en demeurant près des 

résultats originaux présentés dans le modèle 1. 



En d'autres termes, en éliminant statistiquement le bruit inhérent au taux d'urbanisation: 1) on 

vérifie partiellement la thèse de la convergence; 2) on confirme que les deux dynamiques 

d'urbanisation opèrent différemment selon deux groupes de provinces clairement identifiées; 

et 3) on précise que les vagues successives prédites par Chandler e t  Chandler relèvent de la 

dynamique d'urbanisation à tendance positive. 

D'une part, nos résultats viennent renforcer les conclusions émises par Lachapelle 

(1 994b: 1 72): «le phénomène de convergence est plutôt limite, des différences importantes 

persistant entre les provinces.)) Ici, nous avons systématiquement observé le niveau et 

l'évolution d'un phénomène que nous lions à la convergence, l'urbanisation, et constaté que 

deux groupes naturels de provinces émergeaient très clairement. En effet, ce sont les 

différences entre ces deux groupes de provinces qui ressortent de l'analyse plutôt que les 

similitudes. Ces différences s'expliquent par deux dynamiques d'urbanisation: la première à 

tendance positive, où on remarque une évolution par vagues successives dans quatre provinces 

sur cinq; Ia seconde à tendance négative, où on observe une évolution quasi linéaire dans les 

cinq provinces concernées. La thèse de la convergence sociétale ne s'applique donc pas dans 

le cas des dix provinces pour la période 1974- 1 993. 

D'autre part, ces mêmes résultats ne nous permettent pas non plus d'infirmer la thèse de la 

convergence des politiques publiques et viennent renforcer, en partie, les conclusions émises 

par Simeon et Miller (1980:277): «malgré un fort degré de décentrdisation au Canada, les 

différences de politique entre provinces sont limitées)) en matière de santé. Nos résultats 

concernant l'évolution de l'indice de dispersion de Shoyama et ceux portant sur le modèle 

interactif(14) indiquent un effet de convergence portant sur l'effort de santé et l'expliquent en 

termes de développement économique. En effet, ce sont les similitudes entre les dix provinces 

qui ressortent ultimement de l'analyse et les différences sont ciblées sur les deux dynamiques 

d'urbanisation qui opèrent différemment entre les deux groupes de provinces. 



Nous avons repris le devis de Simeon et Miller en ajoutant une variable de contrôle, seules la 

période temporelle et les méthodes d'analyse différant. Nos résultats different de ceux de 

Simeon et Miller sur le seul phénomène du processus d'urbanisation. En effet, Sirneon et 

Miller (1 980:256) trouvent une relation significative et positive entre le revenu per capita, le 

taux d'urbanisation et la variable dépendante. En conséquence, nos conclusions renforcent une 

partie des conclusions de Simeon et Miller, mais aussi confirment l'idée de différences entre 

les provinces qui est au cœur des conclusions de Lachapelle. Notre position est claire et se 

situe exactement entre celle soutenue par Simeon et Miller et celle avancée par Lachapelle. 

Nous l'avons souligné à la section précédente, l'idée de période temporelle sous observation 

s'avère déterminante lorsqu'il est question de convergence. Ici, on découvre qu'elle s'avère 

aussi déterminante lorsqu'il s'agit de l'évolution du processus d'urbanisation puisque nos 

résultats diffèrent de ceux émis par Simeon et Miller pour une période antérieure à la nôtre. Le 

processus d'urbanisation a évolué dans un sens imprévu à l'origine dans la loi de wagner'07. 

Les flux migratoires testés par Simeon et Miller et nous-mêmes sont opérationnalisés par le 

taux d'urbanisation, soit la proportion d'individus par rapport à la population totale vivant en 

zone urbaine et exprimée en pourcentage. Ces flux concernent la migration des individus 

vivant dans la campagne vers les zones urbanisés dans chacune des provinces, en conformité 

avec la loi de Wagner adaptée à la théorie de l'industrialisation. Les tests sont significatifs et 

positifs, en conformité avec l'hypothèse, dans le cas de Simeon et Miller pour la période 1957- 

1974. Mais les tests que nous présentons montrent très clairement un pattern différent pour la 

période 1974-1993: deux groupes de provinces émergent; dans le premier on observe une 

107 La toi de Wagner(1877) est au cœur de la théorie de l'industrialisme dtveloppée ultérieurement. Wagner 
semble Etre panni les premiers Cconomistes à avoir soutenu que l'expansion du secteur public était une fonction 
associée au développement de i'industnalisation, B l'affluence kconomique des individus et à la croissance de la 
population. Associée A la théorie de l'industrialisme, cette opulence économique des individus va de pair avec un 
processus d'urbanisation aussi en croissance. Ce sont ces deux 6léments qui conduisent h l'expansion du secteur 
public, visible A travers l'augmentation des dépenses publiques. La demande (en termes d'élasticité-revenu) pour 
des biens de luxe qui sont principalement produits par les gouvernements comme la santé augmente plus 
rapidement que les revenus des individus. Ces individus, dans l'espoir de maximiser la croissance de leurs 
revenus et de profiter des services quittent la campagne et s'installent en ville. 



diminution du taux d'urbanisation; dans le second on observe une augmentation du taux 

d'urbanisation. On explique empiriquement ce pattern par deux dynamiques d'urbanisation qui 

opèrent différemment selon le groupe de provinces. Nos résultats indiquent que le processus 

d'urbanisation a évolué de façon différente que celui prédit par la loi de Wagner pour la 

période 1974- 1993. 

Par exemple, Paul Boothe (19953943) affirme que le boom pétrolier des années 1970 a été 

accompagné d'une croissance très importante de la population en Alberta: «Entre 1974 et 

1983, le nombre d'albertains est passé 1,690,000 à 2,339,000- une augmentation de près de 

40%, pendant que celle du Canada dans son ensemble augmentait de I l%.»  De plus, 

Boothe(199540) remarque que le taux d'urbanisation de l'Alberta, c'est-à-dire le flux 

migratoire des individus vivant dans la campagne vers les zones urbanisées, était de l'ordre 

des 50% en 1951 comparativement à 70% en 1971(74% en 1983). Ces informations 

impliquent que le flux migratoire qui explique la croissance du taux d'urbanisation en Alberta 

provient de la migration interprovinciale et non pas d'un flux migratoire à l'intérieur de la 

province. Les dynamiques d'urbanisation opèrent selon deux flux migratoires: l'un interne, 

provincial, l'autre externe, interprovincial. 

Les Albertains ont bénéficié des revenus économiques engendrés par le boom pétrolier 

principalement de deux façons selon Boothe (1995:42): «par un niveau extraordinaire des 

dépenses gouvernementales (les dépenses publiques per capita ont plus que doublé durant 

cette période en Alberta) et un niveau très bas de taxation.)) Voilà pourquoi nous avons trouvé 

dans nos analyses par groupes de provinces que la variable explicative par excellence était le 

t a u  d'urbanisation dans le cas du groupe de provinces qui montrait une croissance du taux 

d'urbanisation. Les quatre provinces sur cinq qui montrent le pattern caractéristique des 

vagues successives doivent nécessairement augmenter leurs dépenses publiques pour faire face 

aux demandes des nouveaux arrivants en matière d'infrastructures socio-sanitaires par 

exemple. 



Cette argumentation précise la loi de Wagner sur le point concernant la demande, en termes 

d'élasticité-revenu, pour un bien de luxe comme une infiastructure socio-sanitaire qui 

augmente plus rapidement que les revenus des individus. En tenant compte du flux migratoire 

interprovincial, cette augmentation de la demande apparaît être très importante dans les 

provinces qui montrent le pattern caractéristique des vagues successives. 

Dans l'autre groupe de provinces, celui où on enregistre une diminution du taux 

d'urbanisation, la variable explicative par excellence demeure le revenu per capita, l'affluence 

économique des individus. La dynamique du processus d'urbanisation opère de façon 

semblable dans ce groupe de provinces, mais la résultante est une diminution du taux 

d'urbanisation. En effet, le phénomène de migration interprovinciale implique une diminution 

de Ia croissance du taux d'urbanisation dans certaines provinces, toutes choses étant égales par 

ailIeurs dans l'espace économique des provinces canadiennes. Une fois la phase interne du flux 

migratoire complétée, s'enclenche la phase externe du flux migratoire comme phénomène 

déterminant. En conclusion, nous estimons que les deux dynamiques d'urbanisation devraient 

être intégrées aux approches théoriques parce qu'elles ressortent très clairement comme 

facteurs explicatifs déterminants pour la période 1974-1993. 

Les résultats du modèle 14 indiquent que notre modèle multivarié concernant le 

développement économique n'est pas très performant puisque le r carré est égal à 0.34. 

Comme le stipule notre grille d'analyse concernant la thèse de la convergence, on doit alors 

étendre la confrontation au «politics matters)) et participer à la construction d'un modèle 

politico-économique global. En conséquence, nous intégrerons le revenu per capita et la 

variable URBINT du modèle interactif au modèle politico-économique global. Ce modèle est 

présenté dans le dernier chapitre de cette thèse. Auparavant, nous allons examiner, dans l'ordre 

habituel, les résultats concernant les trois approches développées pour le «politics matters)). 





CHAPITRE 6 

LES RÉSULTATS DE L'ÉCOLE DU aPOLlTlCS MATTERS* PREMIÈRE PARTIE : 

LE CORPORATISME 



6- ln troduc tion 

Ce chapitre regroupe tous les résultats des analyses portant sur la théorie corporatiste. Les 

résultats suivront un bref rappel de la théorie, de l'opératiomalisation des variables 

indépendantes et des hypothèses. Les modClisations particulières seront intégrées au fui et à 

mesure de I'argumentation et les variables indépendantes significatives seront intégrées au 

modèle corporatiste puis au politico-économique global. 

Nous verrons dans l'ordre les résultats concernant les mécanismes des acteurs et des 

institutions politiques. Nous avons élaboré ces mécanismes à partir de la catégorisation 

suggérée par Hicks et Swank (1992) et nous entendons l'utiliser pou.  toutes les approches du 

((politics matterm. 

6.1- La théorie corporatiste 

La théorie corporatiste réfêre au caractère partisan du politique et est fondée sur une 

conception très particulière de la culture politique. Selon le corporatisme, les relations entre 

l'État et la société sont gouvernées par des corporations qui agissent comme des intermédiaires 

entre les individus et l'État. (Wiarda; 1982) 

Wilensky (1976) a développé une concephialisation intermédiaire, le néo-corporatisme, qui 

nous apparait très pertinente dans le cas des provinces canadiennes. Le néo-corporatisme 

consiste en un système de représentation d'intérêts dans lequel l'État recomait formellement 

certaines associations et leur attribue le monopole de la représentation dans leurs sphères 



respectives. L'accréditation de ces associations, ordonnées hiérarchiquement et 

fonctionnellement différenciées, est limitée par l'État. 

En échange de ce monopole de représentation, les associations observent certains contrôles sur 

le choix de leurs leaders et sur l'articulation de leurs demandes et de leurs supports. Castles 

(1 978, 1982) précise qu'il s'agit essentiellement d'associations de travailleurs, d'employeurs et 

de professionnels qui sont associés à des gouvernements de gauche ou du centre. En fait, il 

s'agit de l'institutionnalisation du pouvoir de négociation (bargaining power) entre un État 

centralisé (de gauche) ou moyennement centralisé (du centre) et ces nouvelles institutions 

corporatistes, quasi-publiques, qui mobilisent les classes sociales et qui intègrent les partis 

politiques. 

L'argument principal du néo-corporatisme demeure fondé sur l'importance des liens, établis 

entre ces classes sociales déterminées et les partis politiques (gauche ou centre) qui les 

représentent. En fait, ce sont ces liens privilégiés qui contribuent à la détermination des 

politiques publiques de santé dans les provinces canadiennes. 

Mais les résultats des écrits empiriques*08 montrent qu'il n'y a pas de réponse claire au sujet du 

questionnement Concernant le clivage idéologique gauche-droite: est-ce que les partis de 

gauche, du centre et de droite ont tendance à déterminer l'effort de santé de la même manière? 

C'est pourquoi nous avons décidé d'intégrer les partis au mécanisme des acteurs politiques et 

d'observer leur profondeur idéologique1? La profondeur idéologique de la gauche (GPROF), 

'O8 D'après les rdsultats des dcrits empiriques portant sur les provinces, seule la gauche aurait un impact, la droite 
n'ayant pas fait l'objet de tests. Mais d'après les résultats portant les pays industrialisés, la réponse à cette question 
s'avere contradictoire. Une tendance semble se dessiner vers une gradation droite-gauche d'après l'article de Blais, 
Blake et Dion: tous les partis expliquent positivement l'effort de santd, mais la gauche détermine un effort plus 
rand que celui du centre, lui-même plus grand que celui de la droite. 

'09 cldéfinie comme dtant la capacite pour un parti de determiner les grandes orientations des politiques publiques 



du centre (CPROF), ou de la droite @PROF), est mesurée par la formule s ~ i v a n t e " ~  dans le 

cas de la gauche: GPROF= (% GSIÈGE + % GGOWT.lo)/2. Cette opérationnaiisation 

conduit ii la formulation de trois hypothèses: 

H3 : Plus la profondeur idéologique de la gauche est forte, pius l'effort de santé est grand. 

H4: Plus la profondeur idéologique du centre est forte, plus l'effort de santé est grand. 

H5: Plus la profondeur idéologique de la droite est forte, plus l'effort de santé e n  grand. 

Dans un premier temps, nous vérifierons la contribution de chacune de ces variables 

indépendantes pour expliquer la variable dépendante; puis dans un deuxième temps, nous 

confronterons ces trois variables indépendantes en fonction de notre variable dépendante afin 

de vérifier s'il y a gradation gauche-droite. On s'attend à une relation significative et positive 

entre chacune de ces variables indépendantes et la variable dépendante. Mais, dans le cas du 

modèle qui intègre ces trois variables indépendantes, on croit que ce sont les coefficients de 

régression qui exprimeront la gradation droite-gauche. Ainsi, on s'attend à ce que le coefficient 

de la gauche soit plus grand que celui du centre, lui-même plus grand que celui de la droite: 

gauche>centre>droite. 

Notre analyse des écrits empiriques traitant du néo-corporatisme dans les provinces 

canadiennes révèle que nous allons privilégier l'explication néopluraliste du néo-corporatisme. 

Selon le néopluraiisme, il existe un rôle politique de renforcement mutuel des partis, mais 

élargi aux forces politiques qui font pression (consequential forces), soit un pouvoir de 

représentation assuré par certains groupes d'intérêts. En defuiitive, ces groupes d'intérêts 

- - - - - - - - -- 

de santé. 
110 L'addition du pourcentage de sieges de la gauche et du pourcentage moyen du nombre d'années où la gauche 
était au pouvoir sur une période de dix ans avant i'année de référence, divisé par 2 pour demeurer sur une base de 
100%. 



deviennent nos seconds éléments d'analyse a être intégrés au mécanisme des acteurs 

politiques. 

De plus, notre analyse des écrits empiriques nous a permis de considérer l'explication 

néopluraliste de façon évolutive et de déterminer quels sont les groupes d'intérêt qui nous 

semblent le plus en mesure d'assurer ce pouvoir de représentation. L'explication passe d'abord 

par une mutation des valeurs traditionnelles qui produit ensuite un phénomène de 

restructuration sociale d'ou émerge enfin certains groupes d'intérêt qui acquièrent un pouvoir 

de représentation. Nous devons donc observer les fortes pressions qu'exercent ces acteurs 

politiques pour la détermination des politiques publiques de santé. 

Nous avons estimé que la présence des femmes sur le marché du travail, l'inversion de la 

pyramide des âges et l'évolution de la pratique médicale sont les trois phénomènes majeurs 

issus de cette restructuration sociale en termes de politiques publiques de santé. 

D'après Lachapelle (1 994b: 130), la présence des femmes sur le marché du travail (FEMMES) 

est mesurée par le taux d'activité des femmes dans la force de travail; d'après Wilensky (1975) 

et Pampel et Williamson (1 988), le nombre de personnes âgées dans la 

population (POPAG) est mesuré par le nombre d'individus de plus de 65 ans, divisé par le 

nombre total d'individus, et exprimé en pourcentage; et l'évolution de la pratique médicale 

(MED) est mesurée par le nombre de médecins divisé par le nombre total d'individus et 

exprimé en pourcentage. Cela nous amène à formuler trois nouvelles hypothèses où on s'attend 

à une relation significative et positive avec la variable dépendante: 

H6: Plus la présence des femmes sur le marche du travail est forte, plus l'effort de santé est 

élevé. 



H7: Plus le nombre de personnes âgées par rapport à la population est élevé, plus l'effort de 

santé est élevé. 

H8: Plus le nombre de médecins par rapport a la population est élevé. plus l'effort de santé est 

élevé. 

Mais ces groupes d'intérêt possèdent un pouvoir de représentation auprès des partis politiques. 

Selon le mécanisme des institutions politiques, ce sont les pressions externes de ces gmupes 

d'intérêt, associées à une incorporation de ce pouvoir de représentation dans un parti du centre 

ou de gauche (la non-droite) que nous devons observer pour la détemination des politiques 

publiques de santé. 

Comme il n'y a pas de références empiriques dans les provinces canadiennes concernant le 

mécanisme des institutions politiques, nous suggérons l'opérationnalisation suivante. Dans un 

premier temps, la présence des trois groupes d'intérêt est évaluée par une addition de leur 

pourcentage respectif, tandis que l'incorporation politique comprend l'addition en pourcentage 

des sièges détenus par la gauche et le centre. Dans un deuxième temps, l'association (ASSOC) 

est obtenue par I'addition de ces deux nouvelles variables, le résultat étant divisé par 2, afin 

d'accorder une importance équivalente aux deux éléments. Dans ce cas, nous testons 

l'hypothèse suivante où on s'attend à une relation positive et significative : 

Hg: Plus les pressions externes des groupes d'intérêt, associées à leur incorporation dans des 

partis de gauche ou du centre (la non-droite) sont élevées, plus l'effort de santé est élevé. 

La théorie néo-corporatiste nous permet de tester sept nouvelles hypothèses. Comme au 

chapitre précédent, chacun des modèles élaborés comprendra notre variable de contrôle. Enfin, 

rappelons que selon nos critères de décision, une variable indépendante doit être significative 



dans sa relation primaire avec la variable dépendante et la variable de contrôle avant de 

pouvoir être intégrée aux modèles particuliers, corporatiste et global. 

6.2 - Acteun politiques: la profondeur idéologique & la gauche, du centre et de 

la droite 

Notre première étape de vérification concernant la thèse corporatiste consiste à expliquer le 

niveau et l'évolution de l'effort de santé (EFFORT) en fonction de la profondeur idéologique 

de la gauche du centre et de la droite. Chacun des trois modèles comprend deux variables 

indépendantes: la profondeur idéologique de la gauche (GPROF), du centre (CPROF) ou de la 

droite (DPROF) et notre variable de contrôle, le taux de mortaiité infantile standardisé pour les 

dix provinces (CONTRÔLE). Par hypothèse nous avons prédit une association forte et 

positive entre les variables dépendante et indépendantes, sauf pour la variable de contrôle où 

nous croyons à l'absence de relation significative. Si nos trois variables indépendantes sont 

significatives, nous pourrons tester un premier modèle particulier, soit la gradation gauche- 

droite exprimée au niveau des coefficients de régression: gauche>centre>droite. 

La matrice de corrélation, présentée dans le tableau 6.1.1 ci-dessous, montre que l'association 

est plutôt faible que forte entre chacune des variables indépendantes et la variable dépendante. 

Le coefficient de corrélation le plus élevé est enregistré entre la profondeur idéologique du 

centre et l'effort de santé (--36). Mais ce coefficient est négatif, ce qui nous surprend car en 

théorie, nous estimions une relation positive. Nous devrons donc porter une attention 

particulière à la direction de la relation lors de l'analyse TSCS. 



Tableau 6.2.1- Matrice de corrélation de la profondeur idéologique de la gauche 
du centre et de la droite 

EFFORT GPROF CPROF DPROF CONTR~LE I 
EFFORT 

GPROF 

1 CPROF -0.36 -0.35 t .OOOOO -0.62 -0.32 I 

DPROF 

CONTRÔLE 

Les résultats du tableau 6.2.2, présenté a la fin du chapitre, confirment la piètre qualité des 

modèles 15 et 17. Seul le modèle 16 (la profondeur idéologique du centre CPROF) présente un 

niveau de signification et une direction attendus en hypothèses. Cette inversion de signe, en 

passant de ta matrice de corrélation à I'analyse TSCS, mérite d'être approfondie car elle 

pourrait provenir d'une interrelation avec la variable de contrôle. 

L'analyse de reproduction, présentée dans le modèle 18, montre que la relation entre la 

profondeur idéologique du centre et l'effort de santé n'est aucunement influencée par la 

présence de la variable de contrôle. En effet, tous les coeficients sont stables, y compris le 

coefficient r carré qui demeure à un niveau très faible (.02). Cela indique que même en étant 

significatif, les modèles 16 et 18 possèdent une très faible puissance explicative. 

Nous ne pourrons pas développer le modèle particulier concernant la gradation gauche-droite 

parce qu'une variable indépendante doit être significative dans sa relation primaire avec la 



variable dépendante et la variable de contrôle avant de pouvoir être intégrée à un modèle 

particulier. Nous allons passer immédiatement à l'analyse TSCS des groupes d'intérêt. 

6.3- Acteurs politiques: les groupes d'intddt 

Notre seconde étape de vérification consiste à expliquer le niveau et l'évolution de l'effort de 

santé EFFORT) en fonction des trois groupes d'intérêt que nous avons ciblés. Chacun des 

trois modèles que nous présentons, numérotés modèles 19,20 et 2 1, comprend deux variables 

indépendantes : la taux d'activité des femmes (FEMMES), ou le pourcentage de personnes 

âgées dans la population (POPAG), ou le pourcentage de médecins dans la population (MED) 

et notre variable de contrôle, le taux de mortalité infantile standardisé pour les dix provinces 

(CONTR~LE). 

Par hypothèse nous avons prédit une association forte et positive entre les variables 

dépendante et indépendantes, sauf pour la variable de contrôle où nous croyons à I'absence de 

relation significative. De plus, les variables significatives seront ensuite intégrées au modèle 

corporatiste. 

La matrice de corrélation, présentée dans le tableau 6.3.1 à la page suivante, montre que 

l'association est très forte entre le taux d'activité des femmes et l'effort de santé (-86); que 

l'association est modérée entre le pourcentage des personnes de 65 ans et plus et l'effort de 

santé (-39); et que l'association est moyenne entre le pourcentage de médecins dans la 

population et l'effort de santé (-57). 



Tableau 6.3.1- Matrice de corrélation des groupes d'intérêt 

EFFORT 

FEMMES 

POPAG 

ME0 

CONTROLE 

EFFORT 

1 .00000 
0 .0  

0.86 
O. 0001 

0.39 
O - 0001 

0.57 
O. 0001 

0.08 
O.  25% 

POPAG 

0.39 
o. O001 

0.43 
o. 0001 

1 .00000 
0.0  

0.20 
O. 0043 

0.06 
0.3667 

MED 

0.57 
0.0001 

0.47 
o. 0001 

0.20 
O. 0043 

1 .00000 
0.0 

O. 13 
0.0657 

Toutes les variables indépendantes conceniant les groupes d'intérêt sont significatives au seuil 

de -01 et positives tel qu'attendu en hypothèse. Le coefficient r carré est modéré dans le cas du 

taux d'activité des femmes (37)  et du pourcentage de médecins (.33), mais faible dans le cas 

du pourcentage de la population de 65 ans et plus (-15). Cela indique que nous sommes en 

présence de trois modèles efficaces, mais deux de ces trois modèles sont davantage 

performants. 

La pente du modèle 21 était très élevée. Cela s'expliquait par le fait que le pourcentage de 

médecins dans la population est très peu élevé, soit beaucoup moins de 1% de la population 

totale. Nous avons transformé l'échelle de mesure de cette variable en la multipliant par 100 et 

repassé le programme d'analyse. La pente était exactement au même niveau mais deux 

décimales de plus vers la gauche, ce qui facilite la lecture des résultats. Nous avons donc 

choisi de présenter les résultats de la variable transformée dans toutes les analyses concernant 

cette variable indépendante. 



6.4- lnstifutions politiques: I'r'ncorpontion politque des gmupes d'inî6dt 

Notre troisième étape de vérification consiste à expliquer le niveau a l'évolution de l'effort de 

santé (EFFORT) en fonction de l'incorporation politique des trois groupes d'intérêt que nous 

avons ciblés (ASSOC). Le modèle 22 que nous présentons dans le tableau 6.2.2 comprend 

deux variables indépendantes: I'incorporaîion politique des groupes d'intérêt (ASSOC), et 

notre variable de contrôle, le taux de mortalité infantile stlndardisC pour les dix provinces 

(CONTRÔLE). 

Par hypothèse nous avons prédit une association forte et positive entre les variables 

dépendante et indépendante, sauf pour la variable de contrôle où nous croyons à l'absence de 

relation significative. Si la variable indépendante est significative, elle sera ensuite intégrée au 

modèle corporatiste. 

Nous présentons la matrice de corrélation à l'annexe 6. Le coefficient de corrélation est égal à 

-20 entre l'incorporation politique des groupes d'intérêt et l'effort de santé. Cela signifie que 

l'association est assez faible entre ces deux variables. 

Les résultats du modèle 22 indiquent que nous sommes en présence d'un modèle significatif à 

un seuil de .O5 et de direction positive, tel qu'estimé en hypothèse. Le coefficient r camé est 

situé à .IO, ce qui indique un faible potentiel explicatif dans le cas de ce modèle. 

Contrairement aux autres modèles présentés dans ce chapitre, la variable de contrôle est 

significative et de direction positive. Cette variable indépendante, issue du mécanisme des 

institutions politiques, sera intégrée au modèle corporatiste. 



6.5- Le modèle corporatiste 

Notre dernière étape de vérification consiste à élaborer le modèle corporatiste à partir des 

variables indépendantes significatives des étapes antérieures. Nous retiendrons donc les 

variables indépendantes suivantes: la profondeur idéologique du centre (CPROF); les trois 

groupes d'intérêt (FEMMES, POPAG et MED); et l'incorporation politique des groupes 

d'intérét (ASSOC). Ces modèles sont numérotés de 23 à 28 et présentés dans le tableau 6.2.2. 

Les inversions de signe sont nombreuses dans plusieurs modèles et seulement deux variables 

indépendantes ressortent ultimement des analyses de reproduction dans le modèle 27 : le taux 

d'activité de femmes et le pourcentage de médecins dans la population. Le modèle 28 confirme 

la très nette supériorité statistique de ces deux variables indépendantes sans la présence de la 

variable de contrôle. 

L'explication néopluraliste du néo-corporatisme est en partie vérifiée empiriquement au niveau 

du pouvoir de représentation assumé par la présence des femmes sur le marché du travail et 

l'évolution de la pratique médicale. Par contre, le lien privilégié devant exister entre les p m i s  

de gauche et du centre et ces groupes d'intérêt n'a pu être empiriquement démontré, de même 

que la profondeur idéoIogique de la gauche du centre et de la droite. 

P o u m t ,  la présence de partis de gauche (Falcone et Mishler; 1 977, Mishler et Campbell; 1 978, 

Simeon et Miller; 1980, Lachapelle, 1994b, Bernier; 1994) est la variable indépendante qui a 

reçu le plus de support empirique dans les études portant sur les provinces canadiennes. 

Notons qu'il existe une différence importante entre la présence d'un parti sur l'échiquier 

politique et la profondeur idéologique de ce même parti. 



Les auteurs qui soutiennent la thèse néo-corporatiste sont très clairs B ce sujet, c'est l'idéologie 

qui est caractéristique aux partis de gauche ou du centre qui permet d'établir les liens avec les 

classes sociales. C'est pourquoi nous avons mesuré la profondeur idéologique de la gauche, du 

centre et de la droite. Nous avons ensuite associé une mesure de la non-droite aux groupes 

d'intérêt dans le but d'opératiomdiser ces liens. Mais, les résultats montrent qu'il y a un 

support empirique seulement au niveau du pouvoir de représentation de deux groupes d'intérêt. 

La présence des femmes sur le marché du travail (Lachapelle; 1994, Bernier; 1994) est une 

autre variable indépendante qui a reçu un support empirique dans les écrits portant sur les 

provinces canadiennes. Nos résultats s'inscrivent en conformité de ceux émis par Lachapelle et 

Bemier, c'est-à-dire une relation conforme aux attentes émises en hypothèse. Mais notre 

explication complète celle soutenue par Lachapelle (I994b:125) dans le sens où nous 

présentons une thèse évolutive pour expliquer le phénomène : il s'agit d'une mutation des 

valeurs traditionnelles qui produit ensuite un phénomène de restructuration sociale d'où 

émerge enfin ce groupe d'intérêt qui acquiert un pouvoir de représentation. 

il n'y a pas de références empiriques au sujet de l'évolution de la pratique médicale dans Ies 

provinces canadiennes. Nous avons défini et dégagé cet élément au chapitre 1, section 1.1.2. 

Par pratique médicale, nous entendons ici l'ofie de médecins, ainsi que la position privilégiée 

que ces derniers occupent à l'intérieur du systeme d e  santé. L'évoiution de la pratique médicale 

est assumée parce que nous disposons de données annuelles, tandis que l'offie de médecins est 

mesurée par rapport a la population et exprimée en pourcentage. Le positiomement privilégié 

qu'occupent les médecins face au systeme de santé nous est suggéré par Angus, Auer, Cloutier 

et Albert (19991 15) qui soutiennent que K.. leurs décisions influent sur 70 à 80% des 

dépenses totales.)) 

Mais la c ~ ~ r m a t i o n  de la position privilégiée d e  cette variable indépendante provient des 

résultats des tests que nous avons réalisés. En effet, comment pourrions-nous expliquer 



autrement que le niveau d'une si faible partie de la population varie en concomitance avec le 

niveau de la variable dépendante si ce n'est qu'une variation dans une variable soit 

probablement causée par une variation dans l'autre variable? 

La variable dépendante est construite en termes de dépenses publiques de santé per capita en 

dollars constants de 1986. Par exemple. Tarr-Neuve dépensait 523.539 de 1986 par habitant 

en 1974 et 569.545 en 1975. La variable indépendante comprend le nombre de médecins per 

capita et est exprimé en pourcentage. Ce pourcentage est minime par rapport a la population 

de chacune des provinces au point où nous avons dû transformer l'échelle de mesure en la 

multipliant par 100. Par exemple, Terre-Neuve comptait 660 médecins pour 55 1,000 habitants 

en 1974 ou 0.12% de la population totale et 0.13% en 1975. Alors. comment expliquer que ces 

0.12% et 0.13% de la population aient un impact direct sur la totalité des 521.53f et des 

569.54$ autrement que par le fait que leurs décisions influent directement sur le total des 

dépenses durant toute la période? 

Afin d'examiner de plus près cette prise de position nous avons construit un graphique par 

province ou apparaissent les données de l'annexe 7. Afin de pouvoir visualiser les courbes 

nous avons dû multiplier les données concernant I'ofEe de médecins par 1000 et diviser les 

données concernant l'effort de santé par 10. En agissant de cette façon, nous sommes en 

mesure de visualiser pourquoi les tests sont significatifs: les deux courbes de tous les 

graphiques de la figure 6.5.1, sauf celles de l'Alberta a de la Saskatchewan, présentent le 

même pattern. Voilà pourquoi nous sommes en mesure d'aff~rmer que l'évolution de la 

pratique médicale a un impact déterminant sur l'effort de santé. En terminant, nous soulignons 

le fait que les deux variables indépendantes significatives du modèle corporatiste seront 

intégrées au modèle politico-économique global. 



Figure 6.5.1: L'6volution de la pratique m6dicaIe vemus l'effort de sant6 











Suite des modèles TSCS de la théorie corporatiste 

Variables 

CONSTANTE 

GPROF 

CPROF 

DPROF 

FEMMES 
I 

I POPAG 
1 

MED 

ASSOC 

CONTR~LE 

r carré 

Modèle 22 

70.92(9.98)"* 

2.12 (2.86r 

44.72 (2.14)" 

0.10 

Le niveau de signil 

Modèle 23 

59.08 (2.96)""" 

-0.43 (-1 .OO) 

9.72 (3.25)- 

-0.56 (-0.06) 

11.25 (1 -91)' 

0.1 1 (0.17) 

-17.31 (-0.91) 

0.46 

:ation du test 1 

~ - - -  - 

Modèle 24 

49.26(4.01 y' 

0.44 (0.88) 

4.87 (1.32) 

14.27 (0.95) 

10.91 (1 -75)' 

-0.37 (-0.59) 

0.36 

mur N=200 est 

Modèle 25 

i6.59 (3.24)*** 

8.95 (2.83)- 

0.69 (0.07) 

11.62 (1.94)' 

-0.1 5 (-0.24) 

-1 3.79 (-0.75) 

0.45 

abli à 2.576" 

Modèle 26 

i7.82 (3.21 )*- 

9.17 (2.98)- 

-0.62 (4.06) 

11.4 (1 .92)* 

-14.43 (4.77) 

0.45 

.01), 1 .96O1*(1 

Modéle 27 

13.69 (7.24)**" 

9.09 (3.38)- 

1 1.32 (1.823' 

-1 4.75 (-0.79) 

0.45 

05) et 1.645*(1 

Modéle 28 

19.71 (4.07)*" 

7.01 (2.38)" 

12.63 (2.06)- 

0.35 



CHAPITRE 7 

LES RÉSULTATS DE L'ÉCOLE DU wPOLlTlCS MATTERS* DEUXICME PARTIE : 

LA DÉMOCRATIE POLITIQUE 



Ce chapitre regroupe tous les résultats des analyses portant sur la théorie de la démocratie 

politique. Les résultats suivront un bref rappel de la théorie, de l'opérationnalisation des 

variables indépendantes et des hypothèses. Nous verrons dans l'ordre les résdtats concernant 

les mécanismes des acteurs et des institutions politiques. Les modélisations particulières seront 

intégrées au fur et a mesure de l'argumentation et les variables indépendantes significatives 

seront intégrées au modèle de démocratie politique puis au politico-économique global. 

7.1 - La théorie de la démocratie politique 

La théorie de la démocratie politique est issue des travaux d'hthony Downs (1957). Elle 

présente une vision idéal-typique des règles du marché électoral en démocratie. Ceîte vision 

est fondée sur l'homo politicus, le «citoyen rationnel» du modèle démocratique. En fonction 

des règles démocratiques, l'élément clé demeure le processus électoral, où l'homo politicus 

détermine la coalition d'individus, le parti politique en compétition, qui le représentera pour un 

terme prédéterminé. 

Nous avons choisi de compléter la théorie de Downs (1957) en fonction du concept de 

rationalité limitée de Mach et Simon (1958) et pour expliquer cette situation de choix collectif 

lorsqu'il y a rationalité limitée, nous avons opté pour le modèle de l'électeur médian de 

Buchanan et Tullock (1 962). 



En termes d'acteurs politiques de la démocratie politique, nous avons dégagé la compétition 

électorale et la participation électorale comme déterminants majeurs de l'effort de santé. Mais 

lorsque l'on considère le système électoral des provinces canadiennes, on constate que la 

compétition pour l'exercice du pouvoir porte davantage sur le nombre de sièges a acquérir par 

un parti que sur le vote. Nous suggérons donc d'utiliser l'indice de Milder (1974)"' pour 

mesurer la compétition partisane dans les provinces canadiennes de façon à l'adapter a la 

structure idéoIogique utilisée au chapitre précédent. 

Cet indice est formulé selon IfaIgorithme de calcul suivant: COMPET=l - Z (P~-I/N)' ; OU Pi 

représente la proportion de sièges obtenu par le parti i, tandis que N réfère au nombre de partis 

en lice. Cet indice de compétition varie entre I et lm, où plus on est près de I plus la 

compétition est intense. Notre adaptation finale consiste à l'exprimer en pourcentage et à 

modifier l'hypothèse afférente en conséquence. Cet indice sera utilisé pour tester l'hypothèse 

suivante ou nous nous attendons à une relation significative et positive: 

Hl  0: Plus la compétition partisane est élevée, plus l'effort de santé est élevé. 

Contrairement à la compétition partisane, la participation électorale n'a pas fait l'objet 

d'analyses empiriques dans les provinces canadiennes. C'est pourquoi nous référons aux études 

comparatives portant sur les pays industrialisés plutôt que celles ciblant les provinces 

canadiennes pour élaborer cette variable. 

Dans la plupart des études comparatives dans les pays industrialisés, comme par exemple celle 

de Hicks et Swank (1992:670), la participation électorale (PARTICIP) est définie par le 

nombre de personnes qui ont voté, divisé par le nombre total de personnes éligibles à voter et 

I I I  L'indice de Milder semble devenir une norme opérationnelle dans les écrits empiriques portant sur les 
provinces canadiennes car c'est cet indice qui est utilisé dans les etudes les plus recentes, soit celles de Lachapelle 
(1994b) et de Bernier (1994). De plus, nous avons trouvé une excellente argumentation concernant 
I'operationnalisation de cet indice dans l'étude de Denoncourt (1994). 



est exprimée en pourcentage. Nous préconisons donc d'appliquer cette expression aux 

provinces canadiennes pour tester l'hypothèse suivante où nous nous attendons a une relation 

significative et positive: 

H 1 1 : Plus la participation électorale est élevée, plus l'effort de santé est élevé. 

Selon le mécanisme des institutions politiques et la théorie de la démocratie politique, nous 

avons dégagé deux variables indépendantes qui avaient obtenu une attention particulière et du 

support dans les écrits empiriques portant sur !es provinces canadiennes: l'année électorale et 

la proximité des élections. Par contre, nous avons établi qu'une certaine confusion émanait des 

écrits au sujet de ces deux variables car pour Simeon et Miller (1980), la proximité est L'année 

électorale, tandis que pour Lachapelle (1 994b) et pour Bernier (1 994) seule l'année étectorale 

compte. Nous avons alors suggéré de développer deux mesures, soit une pour l'année 

électorale et une différente pour la proximité des élections. 

À l'instar de Simeon et Miller (1980), de Lachapelle (1994b) et de Bernier (1994), nous 

suggérons d'utiliser une variable dichotomique pour évaluer l'impact de l'année électorale 

(ÉLEc), où l=année électorale, O=années non électorales. De plus, nous suggérons dévaluer 

la proximité des élections (PROXIM) en termes du nombre de mois entre une année de 

référence et la date de l'élection. Cette mesure est comprise entre 60 et I ,  car le terme 

maximum est de cinq ans entre deux élections d'après les règles établies dans les provinces 

canadiennes. Nous pourrons alors tester les deux hypothèses suivantes où nous nous attendons 

a une relation significative et positive pour l'années électorale, mais significative et négative1 I 2  

dans le cas de la proximité des élections: 

H 1 2 : Pour une province donnée, lorsqu'il y a année électorale, l'effort de santé est élevé. 

H 13 : Pour une province donnée, pius approchent les élections, plus l'effort de santé est élevé. 

112 Parce que notre échelle de mesure est inversée par rapport à la variable dépendante. 



Après la vérification préliminaire de chacune de ces variables indépendantes en compagnie de 

notre variable de contrôle, un modèle de la démocratie politique sera développé avec toutes les 

variables indépendantes significatives. Puis les variables significatives du modèle de la 

démocratie politique seront intégrées au modèle politico-économique global. 

7.2- Acteurs politiques: la compdation partisane et k patticipation bledonle 

Notre première étape de vérification concernant la théorie de la démocratie politique consiste a 

expliquer le niveau et l'évolution de l'effort de santé (EFFORT) en fonction de la compétition 

partisane et de la participation électorale'". Chacun des deux modèles, numérotés 29 et 30 et 

présentés dans le tableau 7.2.2 comprend deux variables indépendantes: la compétition 

partisane (COMPET) et notre variable de contrôle, le taux de mortalité infantile standardisé 

pour les dix provinces (CONTRÔLE). 

Par hypothèse nous avons prédit une association forte et positive entre les variables 

dépendante et indépendante, sauf pour la variable de contrôle où nous croyons a l'absence de 

relation significative. Si la variable indépendante est significative, elle sera intégrée au modèle 

de la démocratie politique. 

La matrice de corrélation, présentée dans le tableau 7.2.1 ci-dessous, montre que l'association 

est très faible entre la compétition partisane et l'effort de santé. De plus, le test d'hypothèse 

concernant l'association entre ces variables n'est pas significatif, comme dans le cas de notre 

variable de contrôle et de la variable dépendante. Cela nous indique que nous devrons 

Nous avons pu colliger l'information concernant la participation Clectorale seulement pour quatre provinces : 
l'Alberta, le Manitoba, l'Ontario et le Québec. Nous avons contacté le bureau du directeur général de toutes les 
provinces et nous attendons encore une réponse autre qu'un accusé réception. Nous ne pourrons donc pas 
procdder aux analyses concernant cette variable indépendante. 



examiner en profondeur la relation entre la compétition partisane et l'effort de santé m 

procédant à une analyse de corrélation par province. 

Tableau 7.2.1- Matrice ch corrélation entre h compétition putkane, l'effort de 
sant6 et la variable de contde. 

EFFORT 

COMPET 

CONTROLE 

EFFORT -ET CONTR~LE 

Les résultats de l'analyse de corrélation par province sont présentés à l'annexe 8. Cette 

nouvel le analyse révèle que le test d'hypothèse associé à chacun des coefficients de corrélation 

est significatif seulement dans cinq provinces sur dix. Les cinq provinces où le test 

d'hypothèse est significatif sont les suivantes : l'Île du prince-Édouard (-O.!%), le Nouveau- 

Brunswick (-0.68), I'Ontario (-0.45), le Manitoba (0.50) et l'Alberta (0.76). Le coefficient de 

corrélation (affiché entre parenthèses) varie entre -0.68 et 0.76. 

Ces variations du coefficient de corrélation sont très importantes. Elles nous indiquent qu'il n'y 

a pas de direction clairement établie entre les provinces où les test d'hypothèse est significatif 

En considérant l'ensemble des informations disponibles, soit l'absence d'un test d'hypothèse 

significatif dans cinq provinces et des variations très importantes du coefficient de comélation 

dans les cinq autres provinces, alors on doit conclure que ce modèle TSCS ne devrait pas être 

performant. 



Comme nous pouvons le constater dans le tableau 7.2.2, les modèles 29 et 30 ne sont pas 

performants. La compétition partisane ne fera donc pas partie du modèle de la démocratie 

politique et par extension, du modèle politico-économique global. 

Nous apprenons quand même un élément digne de mention avec la piètre performance de ces 

deux modèles. En effet, nous apportons la confkmation empirique que la compétition 

partisane varie entre les partis politiques d'une élection à l'autre comme l'affirme Lachapelle, 

mais aussi et surtout d'une province à l'aune'14 comme le montrent nos résuitats. 

7.3- lnstitufions polifiques : Ibnnée 6lecforaIe et la proximité des dlections 

Notre seconde étape de vérification concernant la théorie de la démocratie politique consiste à 

expliquer le niveau et l'évolution de l'effort de santé (EFFORT) en fonction de l'année 

électorale @LEC) et de la proximité des élections (PROXIM). Chacun des deux modèles, 

numérotés 3 1 et 32 comprend deux variables indépendantes: l'année électorale (ÉLEC) ou la 

proximité des élections (PROXIM) et notre variable de contrôle, le taux de mortalité infantile 

standardisé pour les dix provinces (CONTRÔLE). 

Par hypothèse nous avons prédit une association forte et positive entre la variable dépendante 

et l'année électorale, forte mais négative dans le cas de la proximité des élections et nous 

croyons à l'absence de relation significative dans le cas de la variable de contrôle. Si les 

' 1 4  «Mais, comme I'affume Lachapelle (1994b:126) d a  compdtition entre partis politiques varie grandement 
d'une élection à Ifautre», mais aussi d'une province a l'autre, et encore davantage par rapport aux États américains. 
D (Chapitre 2, section 2.2.2, p.69) 



variables indépendantes sont significatives, elles seront intégrées au modèle de la démocratie 

politique. 

La matrice de corrélation, présentée dans le tableau 7.3.1 ci-ûesoous, montre des tests 

d'hypothèse non-significatifs dans le cas de l'année électorale a de la proximité des élections 

et l'effort de santé. ïî est à signaler qu'il existe um association forte et négative entre les deux 

variables indépendantes qui se chiffie à -0.73. Cela nous indique que nous allons procéder une 

anaiyse de corrélation par province. 

Tableau 7.3.1- Matrice de corrélation entre l'année électorale, la proximitb des 
élections, l'effort de sant6 et la variable de contrôle. 

EFFORT 

ÉLEC 

PROXIY 

COHTR~LE 

-- - 

EFFORT PROXIM 

Les résultats de l'analyse de corrélation par province sont présentés à l'annexe 9. Cette 

nouvelle analyse révèle que le test d'hypothèse associé à chacun des coefficients de mdlation 

n'est pas significatif Ce constat est valable pour les deux variables indépendantes et pour les 

dix provinces. De tels résultats nous indiquent que les modèles TSCS concernant l'année 

électorale et la proximité des élections ne devraient pas être pefionnants. 



Les résultats concernant les modèles 31 et 32 du tableau 7.2.2, montrent l'absence de relation 

significative entre l'année électorale et la proximité des élections et l'effort de santé. En fait, 

seule la variable de contrôle montre un niveau de signification acceptable. En conséquence, 

nous concluons a l'absence de relation entre ces variables indépendantes et la variable 

dépendante. 

Les modèles que nous avons présentés dans le cas de la théorie de la démocratie politique 

n'affi~chent pas un niveau de signification acceptable pour que nous puissions conserver une de 

ces variables indépendantes et les intégrer au modèle politico-économique global. Cela 

constitue une première dans cette thèse car les autres approches théoriques nous ont permis de 

conserver et de présenter des modèles qui subissent I'empirie avec succès. Par contre, nous 

avons pu exposer sur une base empirique que la compétition partisane entre les partis 

politiques varie d'une élection à l'autre, mais surtout de dégager que la compétition varie 

grandement d'une province à l'autre. 

Tableau 7.2.2- Modèles TSCS de la comp6tition partisane, de l'année électorale, 
de la proximité des élections et de reproduction 

Variables 

CONSTANTE 

COMPET 

ÉLEC 

PROXIM 

CONTROLE 

r carrd 

Modèle 29 

59.49 (8.99)- 

0.49 (1 .OS) 

Modèle 30 Modèle 31 

61 -9 (9.49)- 

6.01 (0.72) 

0.36 (1 -29) 

36.1 3 (l.8O)* 

0.03 

abli à 2.576**" 

Modèle 32 

58.39 (9.07)*" 

1.645 *(O. 1 O). 



CHAPITRE 8 

LES RÉSULTATS DE L'ÉCOLE DU uPOLITICS MATTERSm TROISIÈME PARTIE : 



8- Introduction 

Ce chapitre regroupe tous les résultats des analyses portant sur la théorie de l'État Les 

résuItats suivront un bref rappel des postulats théoriques, de I'opérationnalisation des variables 

indépendantes et des hypothèses. Nous verrons dans l'ordre les résultats concernant les 

mécanismes des acteurs et des institutions politiques. Les variables indépendantes 

significatives seront intégrées au modèle de la théorie de l'État puis au modèle politico- 

économique global. 

8.1- La théorie de l'État 

La théorie de l'État permet de comprendre comment certains aspects du politique sont 

médiatisés dans la technostructure gouvernementale. go état possède une dynamique interne 

qui lui est propre, dynamique qui est l'élément explicatif majeur pour la détermination et 

l'articulation de l'ensemble des politiques publiques. Les politiques publiques de santé 

deviennent donc un cas d'espèce, à partir duquel il est possible d'inférer sur le rôle déterminant 

de t'État. 

La détermination des politiques publiques de santé est réalisable seulement si on considère que 

l'État possède des intérêts qui lui sont propres: c'est-à-dire qu'il possède une autonomie 

relative. Nous estimons que l'État représente davantage que le gouvernement, qu'il le 

transcende. 

Theda Skocpol (1 985:20-2 1) présente une vision alternative, «tocquevilieme», qui implique 

que «les structures et les activités des États influencent de façon non-intentionnelle la 



formation des groupes et les capacités politiques, les idées et les demandes de secteurs variés 

de la société.)) Selon cette perspective, les actions de l'État sont considérées de façon globale, 

macroscopique, et intégrées dans une logique comparative par le chercheur. 

Considérons maintenant les politiques publiques de santé de la même manière que Tocqueville 

référait à la loi des successions. Selon un niveau de comparaison horizontal et à travers 

l'élément de centralisation gouvernementale, la loi de la santé canadienne vise explicitement 

l'égalité entre les citoyens de l'ensemble de la politie face àt la maladie grâce à ses cinq normes. 

Mais cet accroissement de la liberté des individus face à la composante tyrannique que 

constitue les barrières tarifaires par exemple, est réalisé à travers une diminution concomitante 

de la liberté des provinces dans leur autonomie constitutio~elle en matière de santé, soit un 

élément de centralisation administrative, mais selon un niveau de comparaison vertical. Ici, 

nous avons choisi d'examiner en profondeur le niveau de comparaison vertical, c'est-à-dire de 

voir comment les provinces dirigent leurs affaires spéciales. 

D'après les écrits empiriques portant sur les provinces, nous avons vu que seuls Ies transferts 

fédéraux aux provinces avaient fait l'objet d'investigations poussées. Nous avons donc suggéré 

d'utiliser la typologie développée par Nordlinger (1 988) pour clarifier davantage les éléments 

que nous choisirons d'opérationnaliser. 

Selon le mécanisme des acteurs politiques, les officiers publics comprennent l'ensemble des 

bureaucrates de la fonction publique. D'après Nordlinger, ces officiers publics émettent leurs 

préférences, qui sont distinctes des préférences sociétales, a travers les politiques publiques. 

En fait, ce sont les officiers publics qui gèrent l'autonomie provinciale en matière de santé 

selon leurs préférences. Nous suggérons de mesurer les officiers publics (OFFI) selon la 

formule suivante : OFFI= (BUREAU/POP) *100. Nous croyons à une relation positive et 

significative en regard de l'hypothèse suivante : 



H14: Plus le nombre relatif d'officiers publics est élevé, plus I'effon de santé est élevé. 

Mais l'État provincial développe une double stratégie étatique, l'une interne et l'autre externe. 

La stratégie de l'État provincial est modifiée a l'interne, mais aussi transformée à l'externe en 

raison des forces politiques en présence qui sont confiontées sur le continuum bipolaire de 

compétition-concertation. Cette argumentation suggère qu'il existe effectivement une forme 

d'autonomie provinciale en matière de santé qui est distincte pour chacune des provinces, et à 

l'intérieur de laquelle se développe une stratégie interne de négociation. 

Le concept d'autonomie provinciale (AUTO) concerne la capacité, pour une province donnée, 

à mettre en cEuvre ses propres politiques publiques de santé sans le support du fédéra!. Ainsi, il 

devient possible de mesurer cette autonomie par le ratio des recettes de sources propres d'une 

province, sur les recettes totales (qui comprennent les transferts du fédéral), exprimées en 

dollars constants de 1986. Plus ce ratio est grand, plus la province de référence assume son 

autonomie provinciale par rapport à l'État fédéral. Nous croyons à une relation significative et 

positive avec la variable dépendante selon l'hypothèse suivante : 

H 15: Plus l'autonomie d'une province est forte, plus l'effort de santé est élevé. 

Selon le mécanisme des institutions politiques, l'expérience institutionnelle de l'État provincial 

réfère à ses activités récurrentes dans un secteur, en l'occurrence celui de la santé. Les 

provinces qui ont adhéré aux normes fédérales rapidement profitent donc d'une plus grande 

expérience institutionnelle en matière de santé. 

D'après Wilensky (1975) et Pampel et Williamson (1988), nous sommes en mesure d'évaluer 

l'âge du système de santé (EXPÉ) tout simplement en calculant le nombre d'années qui existe 



depuis l'adhésion d'une province à un système public de santé. Cette mesure sera utilisée pour 

tester l'hypothèse suivante où nous nous attendons à une relation significative et positive: 

H 16: Plus l'âge du système de santé est élevé, plus L'effort de santé est élevé. 

Selon le mécanisme des institutions politiques, la stratégie de l'État fédéral consiste à 

contribuer financièrement en matière de santé publique a l'aide des transferts fédéraux 

(TRANSFE). Nous devons donc formuler une nouvelle hypothèse pour évaluer correctement 

cette stratégie de l'État fédéral. Cette hypothèse consiste à vérifier empiriquement si les 

transferts fédéraux (TRANSFE), opératiomalisés en pourcentage des recettes de sources 

propres des provinces (RECET), déterminent significativement et positivement l'effort de 

santé. 

D'après les écrits portant sur les provinces"5, il semble y avoir davantage de support 

empirique qui va vers une relation positive dans le cas des transferts fédéraux que le contraire. 

C'est donc une direction positive et une relation significative que nous devrions obtenir pour 

cette hypothèse. Voilà la formulation de cette hypothèse pour l'ensemble des provinces: 

H 17: Plus les transferts fédéraux sont élevés, plus l'effort de santé est élevé. 

115 Les transferts fëdéraux ont fait l'objet d'investigations poussees dans les provinces et ce qui ressort de ces 
analyses, c'est d'abord la fragilité du support empirique les concernant. Nous avons noté que la direction de la 
relation doit faire l'objet d'une attention particulikre car les résultats de I'étude de Bernier montrent une inversion 
de signe du coefficient de régression lorsqu'on modifie la variable dépendante. De plus, dans I'dtude de 
Lachapelle on découvre que les transferts ont plutôt un impact significatif et positif pour expliquer les dépenses 
publiques de santd que le contraire. Ensuite, dans les études de Mishler et Campbell, de Simeon et Miller et de 
Kronberg. Mishler et Clarke, on ne s'entend pas sur les pistes explicatives à développer pour exprimer Ia reIation 
transferts versus variable dépendante. Mishler et Campbell estiment qu'il s'agit d'un incitatif puissant pour 
développer un système public de santé peu importe le parti au pouvoir; Sirneon et Miller croient qu'il s'agit du 
deuxième plus important effet de convergence qui opére; Kronberg, Mishler et Clarke pensent qu'il existe une 
forme de conflit interjuridictionnel fédéral-provincial en matiere de santé. 



La théorie de l'État nous permet de tester quatre nouvelles hypothèses. Comme aux chapitres 

précédents, chacun des modèles élaborés comprendra notre variable de controle. Enfin, 

rappelons que selon nos critères de décision, une variable indépendante doit être significative 

dans sa relation primaire avec la variable dépendante et la variable de contrôle avant de 

pouvoir être intégrée au modèle de la théorie de l'État et global. 

8.2- Acteurs politiques: les oniciem publics et /'.utonornie provinciale en 

matière de santé 

Notre première étape de vérification concernant la théorie de l'État consiste à expliquer le 

niveau et l'évolution de l'effort de santé (EFFORT) en fonction de la présence des officiers 

publics (OFFI), ainsi qu'en fonction de l'autonomie provinciale (AUTO). Chacun des deux 

modèles comprend deux variables indépendantes: les officiers publics (OFFI) ou l'autonomie 

provinciale (AUTO) et notre variable de contrôle, le taux de mortalité infantile standardisé 

pour les dix provinces (CONTROLE). 

Par hypothèse nous avons prédit une association forte et positive entre les variables 

dépendante et indépendantes, sauf pour la variable de contrôle où nous croyons a l'absence de 

relation significative. Notre première étape de vérification consiste à examiner la maîrice de 

corréIation des variables concernées et à procéder aux premières analyses TSCS. 

Dans la matrice de corrélation, présentée dans le tabIeau 8.2.1 ci-dessous, on remarque une 

association moyenne entre l'autonomie provinciale (0.5 1) et l'effort de santé, une association 

modérée, mais négative entre les officien publics (-0.36) et l'effort de santé, et un test non- 

significatif entre la variable de contrôle et l'effort de santé. Le signe négatif concernant les 

officiers publics s'explique probablement parce que nous disposons de données agrégées pour 



l'ensemble des provinces, tandis que le test non-significatif indique que la variable de contrôle 

ne présente aucune relation avec la variable dépendante. 

Tableau 8.2.1- Matrice de corrélation des offwiers publics et de l'autonomie 
provinciale 

EFFORT 

OFF1 

AUTO 

CONTR~LE 

EFFORT AUTO CONTR~LE 

Nos premières analyses TSCS concernant la théorie de l'État montrent des résultats 

significatifs et positifs tel qu'attendus en hypothèse pour les quatre premiers modèles TSCS 

qui sont numérotés de 33 à 36. Notons tout de même que la statistique du r carré est faible 

dans le cas du modèle 33 qui cible les oficiers publics (AS), mais plus forte dans le cas du 

modèle 34 qui concerne l'autonomie provinciale (0.24). Les modèles 35 et 36 nous apprennent 

que ces deux variables indépendantes sont très stables à l'influence extérieure des autres 

variables, puisque les résultats ne varient presque pas avec ou sans la présence de notre 

variable de contrôle. Ces résultats suggèrent que l'autonomie provinciale est la variable 

indépendante la plus pertinente en termes d'acteurs politiques de la théorie de l'État, suivie par 

celle concernant les officiers publics. 

Le fait que l'autonomie provinciale devienne la variable déterminante pour la période 1974- 

1993 en termes d'acteurs politiques de la théorie de l'État vient confirmer l'argumentation 



élaborée au chapitre 5. En effet, lorsque nous avons analysé la prédiction émise par Siméon et 

Miller (1980:225) concernant l'impact déterminant des transferts fédéraux avec présence d'un 

point de rupture en 1977, nous avions conclu : «Cela montre que Sirneon et Miller avaient 

raison de considérer I'impact des transferts fédéraux déterminants, mais qu'ils sous-estimaient 

la capacité de gestion des provinces sans l'apport de fonds fédéraux.)) 

Nous n'élaborerons pas davantage sur la pertinence de l'autonomie provinciale pour expliquer 

l'effort de santé tant que cette variable indépendante n'aura pas subi le test du modèle général 

de la théorie de l'État. Passons immédiatement au mécanisme des institutions politiques. 

8.3- Institutions politiques: 1 'expérience institutionnelle des pro vinces, 1 'impact 

des transferts fédéraux et de la centralisation bureaucratique 

Notre seccnde étape de vérification concernant la théorie de l'État consiste à expliquer le 

niveau et l'évolution de l'effort de santé (EFFORT) en fonction de l'expérience institutiomelle 

des provinces (P-EX&), ainsi qu'en fonction des transferts fédéraux (TRANSFE). Chacun 

des trois modèles comprend deux variables indépendantes: l'expérience institutiomel1e des 

provinces exprimée en années (P-EXPE) ou les transferts fédéraux exprimés en termes de 

pourcentage des recettes totales (TRANSFE) et notre variable de contrôle, le taux de mortalité 

infantile standardisé pour les dix provinces (CONTRÔLE). 

Par hypothèse nous avons prédit une association forte et positive entre les variables 

dépendante et indépendantes, sauf pour la variable de contrôle où nous croyons à l'absence de 

relation significative. Notre première étape de vérification consiste à examiner la matrice de 

corrélation des variables concernées et à procéder aux premières analyses TSCS. 



Tableau 8.3.1 - Matrice de cofr6lation de l'expérience institutionnel k des 
provinces, des transferts fédéraux et de la centralisation bureaucratique 

EFFORT 

P - E X P ~  

TRANSFE 

CONTROLE 

EFFORT TRANSFE 

Les résultats de la matrice de corrélation, présentée dans le tableau 8.3.1 ci-dessus, montrent 

une très forte association entre l'effort de santé et l'expérience institutionnelle des provinces en 

matière de santé (0.88) et une association moyenne, mais négative, dans le cas des transferts 

fédéraux (-0.50). Le changement de signe concernant les transferts fédéraux s'explique par le 

fait que la pourcentage des transferts fédéraux sur les recettes totales diminue durant la période 

sous observation, tandis que l'effort de santé augmente. 

Les résultats des analyses TSCS de ces trois nouveaux modèles montrent des résultats 

significatifs et de direction positive tels qu'attendus en hypothèse, mais les coefficients r carré 

sont faibles, respectivement 0.15 et 0.07 pour les modèles 37 et 38. Ces résultats sont 

surprenants dans le cas de la variable indépendante ciblant les transferts fédéraux car nous 

avions obtenu une corrélation négative avec la variable dépendante. Plus inquiétant encore sur 

la pertinence de ces modèles demeure le fait que la variable de contrôle est significative pour 

les modèles 37 et 38. En effet, les modèles ciblant l'expérience institutionnelle des provinces et 

les transferts fédéraux montrent un niveau de signification acceptable pour la variable de 

contrôle. Cela indique que nous devons procéder à une analyse de reproduction sur ces 

modèles afin de déterminer s'il y a bel et bien interaction entre ces variables. 



Lorsque nous reproduisons ces modèles sans la variable de contrôle, dans les modèles 39 et 

40, nous ne notons pas de différences importantes qui pourraient expliquer ce que nous venons 

d'annoncer au paragraphe précédent. En effet, les pentes, les niveaux de signification et les 

coefficients r carré sont situés dans les mêmes créneaux. Notre stratégie pour la suite des 

analyses concernant ces variables du mécanisme des institutions politiques va donc être de les 

intégrer au modèle général de la théorie de l'État, mais en surveillant de très près leur 

contribution. 

8 . 6  Le modèle de /a thdorie de l'gtat 

Note troisième étape de vérification consiste à élaborer le modèle de la théorie de l'État à partir 

des variables indépendantes significatives des étapes précédentes. Nous retiendrons donc les 

variables indépendantes suivantes : les officiers publics (OFFI); l'autonomie provinciale 

(AUTO); l'expérience institutionnelle provinciale en matière de santé (P-EXPÉ); et les 

transferts fédéraux (TRANSFE). 

Les résultats des modèles 41, 42 et 43 montrent une très grande stabilité au sujet des variables 

qui ressortent ultimement des analyses. L'autonomie provinciale et l'expérience institutionnelle 

des provinces en matière de santé sont des déterminants majeurs de l'effort de santé pour la 

période 1974-1993. De plus, il est à signder que le coefficient r carré se chiffie à 0.59 dans le 

modèle 43 qui comprend trois variables explicatives, comparativement à 0.60 dans le modèle 

41 qui comprend cinq variables explicatives. Cela nous indique très clairement que le modèle 

43, tout en étant plus parcimonieux, montre une puissance explicative quasi équivalente au 

modèle 41. Cette puissance explicative du modèle 43 est parmi les plus fortes enregistrées 

jusqu'à présent. Nous sommes donc convaincus de détenir deux déterminants majeurs de 

l'effort de santé qui seuls seront intégrés au modèle politico-économique global. 



Nous avons défini le concept d'autonomie provinciale comme Ctant la capacité, pour une 

province donnée, à mettre en œuvre ses propres politiques publiques de santé sans le support 

du fédéral. De la même manière, nous avons défini l'expérience institutionnelle d'une province 

en matière de santé comme étant le nombre d'années depuis que la province en question ait 

adhéré au système public de santé. Or, voilà les deux déterminants majeurs de l'effort de santé. 

Lorsque chacune de ces deux variables indépendantes est analysCe séparément, le coefficient r 

carré se chifie à 0.24 dans le cas de l'autonomie provinciale, tandis qu'il se situe à 0.15 dans le 

cas de l'expérience institutionnelle des provinces. Une fois intégrées au même modèle, le 

coefficient r carré grimpe à 0.59! Cela indique très clairement que ces deux variables 

indépendantes sont Plus troublant encore demeure le fait que les transferts 

fédéraux montrent une corrélation négative avec la variable dépendante, une pente de direction 

positive dans les malyses TSCS, mais sans pour autant atteindre le seuil de signification dans 

plusieurs de nos modèles. Cela indique qu'il y a une très nette tendance qui se dégage dans Ie 

temps pour l'ensemble des provinces : les transferts fédéraux ne sont pas un déterminant 

majeur de l'effort de santé durant la période 1974- 1993. 

Nous avons exposé les écrits empiriques portant sur les provinces dans le chapitre 2 et nous 

avons mis l'accent sur les résultats des études de Siméon et Miller (1980)~" et de Lachapelle 

(1994b)"8 dans le cas des transferts fédéraux. Dans le chapitre 5, nous avons analysé la 

prédiction émise par Siméon et Miller (1980:225) concernant I'impact déterminant des 

transferts fédéraux avec présence d'un point de rupture en 1977' 19. 

Nous avons vérifie la correlation (Annexe 8.1) entre ces deux variables et elle se situe P 0.2 1 ce qui représente 
une association faible. 
"' Simeon et Miller (1980:275) estiment qu'il s'agit de la seconde force potentielle de convergence sociétale. 
après la richesse des provinces: d'aide fédérale apparaît alors être une force critique, mais sous-jacente, de la 
convergence observée.» 
118 Les résultats de Lachapelle (1994b:138) montrent le bien fondé de la thtse interventionniste: «...les transferts 
fédéraux contribuent de maniére importante A accroître les dépenses provinciales dans les secteurs de la santé, de 
services sociaux et de l'éducation.» 
I l 9  Nous avons conclu : (Ceci dCmontre que Simeon et Miller avaient raison de considerer l'impact des transferts 
fédéraux déterminants, mais qu'ils sous-estimaient la capacitd de gestion des provinces sans l'apport de fonds 
fédéraux.)) 



Ici, nous découvrons que les transferts fédéraux ne sont plus un déterminant majeur de l'effort 

de santé. Bien au contraire, nous découvrons que l'autonomie provinciale et l'expérience 

institutionnelle des provinces en matière de santé sont les déterminants majeurs de l'effort de 

santé. Bien plus, nous découvrons que ces deux variables indépendantes sont complémentaires 

en vertu de l'augmentation de la puissance explicative du modèle général de la théorie de 

l'État. En conséquence, nous pouvons conclure que la stratégie de l'État fédéral a été modifiée 

durant la période sous observation. 







CHAPITRE 9 

LE MODÈLE POLITICO-ÉCONOMIQUE GLOBAL 



9- Introduction 

Nous avons passé en revue quatre approches théoriques et nous avons suggéré un modèle 

optimal pour chacune de ces approches, sauf dans le cas de la théorie de la démocratie 

politique où aucune variable indépendante était significative. Ici, nous allons procéder à 

l'hybridation empirique des variables indépendantes significatives provenant des approches 

théoriques de la convergence et du «politics matters)}. Nous débutons par la présentation de 

chacun de ces modèles puis nous retiendrons le modèle global le plus parcimonieux, c'est-a- 

dire, le modèle qui présente le plus fort potentiel explicatif avec le moins de «bruit» statistique 

possible. 

9.1- Présentation des modèles 

En ce qui a trait a la thèse de la convergence, nous avons retenu le modèle interactif qui 

comprend trois variables indépendantes soit, le revenu per capita exprimé en dollars constants 

de 1986 (PIPCCT), le taux d'urbanisation pour les cinq provinces qui montrent une croissance 

ou une association positive avec la variable dépendante (URBiNT) et la variable de contrôle 

(CONTROLE). Les coefficients qui ont été générés pour ce modèle prédictif via notre analyse 

TSCS sont les suivants : - 
EFFORT= 76.36 + 0.03 PICCT + 1 S6 URi3lNT + 29.04 CONTRÔLE 

Le niveau de signification est adéquat pour chacune des variables, sauf pour la variable de 

contrôle, et la direction est conforme à celle attendue en hypothèse. Il s'agit d'un modèle de 

performance modérée où le coefficient r carré se chiffre à 0.34. Comme le stipule notre grille 

d'analyse concernant la thèse de la convergence, on doit alors étendre la confrontation à l'école 



du ((politics matters)), mais inclure ces deux variables indépendantes dans le modèle politico- 

économique global. 

Le modèle général optimal de la théorie corporatiste comprend trois variables indépendantes, 

Ia présence des femmes sur le marché du travail exprimée par le taux d'activité des femmes 

(FEMMES), le pourcentage de médecins opératiomalisé en pourcentage de la population 

totale (MED), et la variable de contrôle (CONTROLE). Dans ce cas, les coefficients sont les 

suivants: 

FEMMES + 11.32 MED - 14.75 CONTRÔLE 

Toutes les variables incluses dans ce modèle sont significatives, sauf la variable de contrôle, et 

la direction est conforme aux attentes émises en hypothèse. Le coefficient r carré est supérieur 

à celui du modèle précédent et est égal à 0.45. 11 s'agit d'une performance moyenne pour ce 

modèle. Ces deux variables indépendantes seront incluses dans le modèle politico-économique 

global. 

Le modèle optimal de la théorie de l'État comprend trois variables explicatives, l'autonomie 

provinciale en matière de santé exprimée en termes de ratio des recettes de sources propres sur 

les recettes totales (AUTO), l'expérience institutionnelle provinciale en matière de santé 

exprimée en années (P-EXPÉ), et la variable de contrôle. Voici les coefficients qui ont été 

obtenus dans ce cas: 

ÉFFo'iTT= 9.19 + 5.56 AUTO + 29.08 P-EXPÉ + 18-49 CONTROLE 

Le niveau de signification de l'autonomie provinciale (AUTO) et de l'expérience 

institutionnelle (P-EXPÉ) des provinces est adéquat et la direction de la relation est conforme 



aux attentes émises en hypothèse. Ce modèle présente le coefficient r carré Ie plus élevé 

enregistré durant nos expériences et il se chiffie a 0.59. Ces deux variables indépendantes 

seront incluses dans le modèle politico-économique global. 

9.2- Le modèle poliaco-économique global parcimonieux 

Nous allons procéder de la même façon qu'auparavant pour la présentation de ce modèle. Nous 

allons débuter par une analyse de la matrice de corrélation de chacune des variables 

impliquées dans le modèle, puis passer aux résultats de l'analyse TSCS. 

Tableau 9.2.1- Matrice de corrélation modèle politico~conomique global 

1 URBMT / 
1 

0.3 1 

Variables EFFORT 

TXACFI 5 

MEDTX 

AUTO 

PIPCCT 

0.83 
.O00 1 
1 .O0 
0.0 
0.29 
.O001 
0.86 
.O00 1 
0.7 1 
.O001 
0.8 1 
.O001 
0.67 
-0001 
-0 .O7 
-30 

.O00 1 
0.86 
.O00 1 
0.57 
.O00 1 
0.5 1 
.O00 1 

I 

MEDTX IAUTO 

P-EX 

P-EX 

0.88 
.O00 1 
0.67 
.O00 1 
0.09 
.2 1 
0.73 
.O00 1 
0.48 
.O00 1 
0.22 
.O02 
1 .O0 
0.0 
0.05 
.52 

0.88 

Les résultats de la matrice de corrélation, présentée dans le tableau 9.2.1, montrent une 

association positive entre chacune des variables indépendantes et la variable dépendante. Ces 



résultats varient de très faible et non-significatif dans le cas de la variable de contrôle (0.08) 

jusqu'à tres fort et significatif dans le cas de l'expérience institutionnelle des provinces (0.88). 

En fait, nous n'apprenons rien de nouveau, puisque nous avons déjà élaboré sur ces résultats 

dans les chapitres précédents. 

Mais il y a du nouveau dans cette matrice de corrélation: une association très forte entre 

certaines variables indépendantes présentes dans cette matrice. Cette association implique que 

nous aurons tres probablement des problèmes de stabilité qui émergeront lorsque nous 

procéderons à l'analyse TSCS. Afin de faire toute la lumière sur ces associations entre les 

variables indépendantes, nous devons procéder à um analyse de corrélation par province. 

Cette nouvelle analyse de corrélation est présentée à l'annexe 10. 

L'analyse de corrélation par province révèle que la variable indépendante qui est la plus 

susceptible de présenter des problèmes ultérieurs demeure le revenu per capita en dollars 

constants de 1986 (PIPCCT). En effet, cette variable est très foitement conélée avec la 

variable dépendante et toutes les variables indépendantes, sauf dans le cas du taux 

d'urbanisation (URBINT) et celui de la variable de contrôle. 

Pris globalement, les résultats des coefficients de corrélation par province montrent les 

caractéristiques suivantes. Une tendance a suivre un pattern d'association qui diminue 

lorsqu'on passe de l'est à l'ouest du pays. Règle générale, les coefficients de corrélation ont 

tendance à être supé"eurs à Terre-Neuve et a l'Île du prince-Édouard comparativement à ceux 

de l'Alberta et de la Colombie-Britannique. 

Dans le tableau 9.2.2, présente à la fin du chapitre, on remarque de l'instabilité sur plusieurs 

variables indépendantes. Notons l'inversion de signe de la constante, une nouveauté, et de la 

variable indépendante du revenu personnel per capita en dollars de 1986 (PIPCCT) dans le 



modèle 44. Le taux d'urbanisation (URBINT) et le pourcentage de médecins dans la 

population subissent aussi des efféts pervers, mais sans changement de signe. En effet, ces 

trois variables indépendantes présentaient un niveau de signification et une direction attendus 

en hypothèse dans les chapitres précédents. 

Plus intéressant encore demeure le fait que l'écart du cbflcient  r cané se chiflie à 0.06 entre 

le modèle spécifié (modèle 45) et le modèle non spécifié (modèle 46). Nous l'avons vu au 

chapitre 8, le coenicient r carré se situait à 0.59 dans le cas du modèle optimal de la théorie de 

lgtat versus 0.55 dans le cas de ce même modèle non spécifié. Ce modèle non-spécifié 

comprenait l'autonomie gouvernementale (AUTO) et l'expérience institutionnelle des 

provinces (P-EXPÉ), deux des variables indépendantes qui sont présentes ci-dessus. 

En recoupant ces informations du chapitre 8 a celles présentées dans le tableau 9.2.2, on 

arrive à la conclusion que la contribution de la variable indépendante représentant le taux 

d'activité des femmes (FEMMES) pourrait être de 0.05. Comment expliquer autrement que par 

un effet indésirable de modélisation l'impact minimal de cette variable indépendante, 

l'inversion du signe de la constante et la contribution de 0.06 concernant la variable de 

contrôle qui est non-significative? 

Suite à ces résultats, nous avons fait tourner le programme d'analyse TSCS sur tous les 

modèles possibles que l'on puisse imaginer avec les six variables indépendantes disponibles et 

la variable de contrôle afin de déterminer les éléments qui sont les plus susceptibles de bruit 

statistique. Les résultats complets de cette opération sont présentés à l'annexe 11. Ici, nous ne 

retrouvons que les modèles sur lesquels vont porter l'argumentation. 

En termes statistiques, il y a une variable déterminante qui doit être incluse dans le modèle 

final : l'expérience institutionnelle des provinces (P-EX&). En effet, nous avons remarque 



dans l'annexe 11 que le coefficient r carré se chiffiait à 0.49 sans la présence de cette variable 

indépendante et la présence de toutes les autres. De plus, sails le taux d2irbanisation 

(URBINT) et le taux d'activité des femmes (FEMMES) montraient un niveau de signification 

et une direction attendus en hypothèse. Donc, le modèle optimal peut se situer au-delà de 0.60 

en termes de r carré, à la condition que l'expérience institutio~elle des provinces en matière 

de santé V-EXPÉ) soit présente. 

En nous basant sur cette information, nous avons pu dégager trois nouveaux modèles 

optimaux. Chacun de ces modèles comprend cinq variables : quatre variables indépendantes et 

la variable de contrôle (CONTRÔLE). L'expérience insti~iomelle des provinces (KEXPÉ), 

le taux d'urbanisation (URBINT) et le pourcentage de médecins dans la population (MED) 

sont inclus dans chacun de ces modèles; le t a u  d'activité des femmes (FEMMES) ou le 

revenu per capita en dollars constants de 1986 (PIPCCT) ou l'autonomie provinciale (AUTO) 

complètent ces trois modèles notés modèles 47,48 et 49. 

Chacun des modèles présentés ci-dessus montre un coefficient r carré se situant dans le même 

ordre de grandeur, mais avec une légère prédominance des modèles 47 et 49 respectivement. 

Le signe de la constante est négatif uniquement dans le modèle 47. 11 semblerait que le taux 

d'activité des femmes (FEMMES) soit directement imputable pour ce changement de signe. 

Examinons chacun de ces modèles spécifiés avec leur pendant non spécifié. 

En comparant les résultats du modèle 50 à ceux du modèle 47, en utilisant la même méthode 

que celle utilisée pour traiter les modèles 45 et 46 a en considérant l'instabilité du modèle 50 

portant sur le test non-significatif de la variable taux d'urbanisation (URBINT), nous 

concluons au rejet du modèle 50. En effet, la variable indépendante concernant le taux 

d'activité des femmes (FEMMES) introduit de l'instabilité, laquelle perturbe grandement les 

coefficients du modèle 50. 



Par contre, nous ne pouvons rejeter les modèles 48 et 49 en les comparant respectivement aux 

modèles 5 1 et 52. Le modèle 49 présente une légère supériorité portant sur le coefficient r 

carré de 0.04, mais l'écart qui sépare les modèles spécifiés et non spécifiés se chifie 

respectivement à 0.01 dans le cas du modèle 48 et à 0.02 dans le cas du modèle 49. Cet écart, 

jumelé aux coefficients de régression, à la direction et au niveau de signification des variables 

incluses dans ces deux modèles nous indiquent que le modèle 49 ne montre qu'une très légère 

supériorité statistique comparativement au modèle 48. 

Afin de faire toute la lumière requise pour éclairer judicieusement notre choix du modèle 

politico-économique global, nous allons examiner en profondeur tous les modèles possibles à 

partir des cinq variables indépendantes en compétition. Comme à l'habitude, la variable de 

contrôle sera aussi de la partie. 

Le modèle 53 regroupe les cinq variables indépendantes en compétition et la variable de 

contrôle. Seule la variable indépendante du revenu per capita (PIPCCT) montre une inversion 

de signe et la présence d'un test non-significatif. Les autres variables présentes dans ce modèle 

sont significatives et montrent des coefficients de régression stables par rapport au modèle 48. 

Le coefficient r carré se chiffie à 0.66 ce qui est très légèrement supérieur de 0.01 

comparativement au modèle 48 qui regroupe seulement ces quatre mêmes variables 

significatives. 

Le modèle 54 comprend quatre variables indépendantes et la variable de contrôle. Sans la 

présence de l'expérience institutionnelle des provinces (P-EXPÉ), on note une forte 

diminution du coefficient r carré à 0.46 et la présence de seulement deux variables 

significatives: le revenu per capita (PIPCCT) et le taux d'urbanisation (URBINT), soit les deux 

variables indépendantes liées à la thèse de la convergence. Le pourcentage de médecins dans 



la population enregistre un test non-significatif, tandis que l'autonomie provinciale (AUTO) et 

la variable de contrôle montrent une inversion de signe et un test non-significatif'. 

Le modèle 55 comprend trois variables indépendantes et la variable de contrôle. L'élimination 

de l'autoco~élation entre les variables autonomie des provinces (AUTO) et revenu per capita 

(PIPCCT) fait en sorte de «faire sortin) cette dernière variable indépendante du modèle. 

Restent significatives et de direction positive le pourcentage de médecins dans la population 

(MED) et le taux d'urbanisation (URBMT). Le coefficient r carré diminue à 0.41 dans ce 

modèle sans la présence de la variable indépendante portant sur l'expérience institutionnelle 

(P-EXPÉ). 

Le modèle 56 comprend aussi trois variables indépendantes et la variable de contrôle. Toutes 

les variables indépendantes sont significatives et de direction positive. Le coefficient r carré se 

chifie à 0.38 ce qui dénote un modèle de performance modérée. Ici, l'instabilité est 

enregistrée sur la variable de contrôle, ce qui nous apparaît normal puisqu'il s'agit de la 

variable la plus «faible» en théorie. Reste à ajouter la variable indépendante portant sur 

l'expérience institutionnelle des provinces (LEXPÉ) pour obtenir le modèle 48 qui devient 

notre meilleur choix en ce qui a trait au modèle politico-économique global. 

Nous venons de mettre en évidence que seul le modèle 48 présenté dans le tableau 9.2.2 laisse 

toute la place à la validation empirique, à l'explication, et élimine le plus de bruit 

statistiquement parlant. Nous ne retrouvons pas ces caractéristiques dans le modèle 49 car la 

variable indépendante du revenu par capita (PIPCCT) montre des signes évidents de faiblesse. 

C'est pourquoi notre choix du modèle politico-économique global s'est logiquement arrêté sur 

le modèle 48 qui présente les variables et les coefficients suivants : 



- 
EFFORT= 12.69 + 0.78 URBINT + 10.02 MED + 3.47 AUTO + 26.89 P-EXPÉ 

+ 7.79 CONTROLE 
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CONCLUSION 

L'objectif de cette thèse était de comparer l'activité des gouvernements provinciaux, exprimée 

en termes de dépenses publiques provinciaies en matière de santé, a de déterminer quels sont 

les facteurs qui expliquent le niveau et l'évolution de ces dépenses. Nous sommes maintenant 

en mesure d'affirmer que le politique a un impact déterminant sur l'effort de santé des 

provinces canadiennes. Cet impact relève principalement de dcux sources théoriques associées 

au «politics mattem : la théorie corporatiste a celle de l'État. 

De la théorie corporatiste nous avons retenu le pourcentage de médecins dans la population 

comme déterminant de l'effort de santé. L'explication néopluraliste du corporatisme passe 

d'abord par une mutation des valeurs traditionnelles qui produit ensuite un phénomène de 

restructuration sociale d'où émerge enfin un groupe d'intérêt, celui des médecins. C'est ce 

groupe d'intérêt qui acquiert un pouvoir de représentation auprès du politique pour une 

détermination des politiques publiques de santé qui leur convienne. 

De la théorie de l'État, nous avons conservé l'autonomie provinciale exprimée en termes du 

ratio des recettes de sources propres sur les recettes totales et l'expérience insti tutio~elle des 

provinces exprimée en années comme déterminants de l'effort de santé. Le concept 

d'autonomie provinciale concerne la capacité, pour une province donnée, à mettre en œuvre 

ses propres politiques publiques sans le support du fbdéral. Les provinces assument leur 

autonomie pour la détermination des politiques publiques de santé. L'expérience 

institutionnelle de letat  provincial réfère à ses activités récurrentes dans un secteur, en 

l'occurrence celui de la santé. Ces activités récurrentes font en sorte de favoriser l'expansion 

des dépenses de l'État dans le domaine de Ia suite de façon gradualiste, déterminant ainsi les 

politiques publiques de santé. 



Nous devons souligner que le politique n'est pas la seule source explicative de l'effort de santé. 

Le modèle interactif du développement économique est aussi représenté via le taux 

d'urbanisation qui est un déterminant de l'effort de santé. L'utilisation du taux d'urbanisation en 

mode interactif nous permet de 1) vérifier partiellement la thèse de la convergence; 2) 

confirmer que deux dynamiques d'urbanisation opèrent différemment selon deux groupes de 

provinces clairement identifiées; 3) préciser que les vagues successives prédites par Chandler 

et Chandler relèvent de la dynamique d'urbanisation a tendance positive. Enfin, c'est grâce a 

cette variable indépendante que nous sommes en mesure de parler de modèle politico- 

économique global et de croire en i'hybridation des perspectives théoriques de la convergence 

et du ((politics matters» afin d'améliorer nos connaissances sur la détermination des politiques 

publiques de santé. 

Nous l'avons affirmé dans ce dernier chapitre, la variable indépendante par excellence pour 

expliquer l'effort de santé demeure l'expérience institutiome!le des provinces en matière de 

santé. L'expérience institutionnelle des provinces est un déterminant majeur de l'effort de 

santé. En effet, l'ajout de cette variable explicative au modèle permet d'augmenter de façon 

importante le niveau du coefficient r carré (de 0.38 à 0.61), de passer d'un modèle doté d'une 

puissance explicative modérée à respectable. Cet impact considérable associé à cette variable 

indépendante ne nous surprend guère étant donné l'ensemble des découvertes réalisées dans 

cette thèse. 

Dans le chapitre 1, nous avons choisi d'approfondir notre objet d'étude : les interventions 

gouvernementales provinciales en matière de santé par l'entremise des dépenses publiques 

associées a la mise en œuvre des politiques des publiques de santé. Nous avons passé en revue 

quatre phénomènes conjoncturels qui nous ont permis de mieux comprendre et de nous 

positionner par rapport à notre objet d'étude : 1) la crise des finances publiques; 2) la pratique 

médicale; 3) la structure démographique; et 4) la délimitation de la santé. Nous avons conclu 

cette partie de chapitre en montrant que la mise en œuvre des politiques publiques de santé 

était en train de changer radicalement la prestation des soins de santé à la population. 



Ce qui a radicalement changé durant la période 1974-1993, c'est la capacité de gestion des 

provinces en matière de santé publique sans l'apport de fonds fédéraux. Cette capacité de 

gestion des provinces est directement attribuable d'une part, a l'expérience institutionnelle des 

provinces en matière de santé, mais d'autre part à l'autonomie provinciale qui s'est développée 

concrètement durant cette période. II s'agit, à notre avis, d'une évidence de «province- 

building)). 

Le chapitre 2 s'avère très important à notre point de vue car on y traite des approches 

théoriques et des écrits empiriques qui nous ont amené à formuler 18 hypothèses et à 

opérationnaliser la variable dépendante et l'ensemble des variables indépendantes. Nous avons 

retenu quatre approches théoriques selon les écoles de pensée de la convergence et du «politics 

mattersn: 1) une adaptation aux provinces canadiennes de la théorie de l'industrialisme; 2) la 

théorie corporatiste; 3) la théorie de la démocratie politique; et 4) la théorie de l'État. 

Le chapitre 3 s'ouvre sur la définition opérationnelle de l'effort de santé. Suite aux 

commentaires émis par les membres du comité chargé d'examiner ce projet de thèse et suite à 

d'intenses discussions avec notre directeur de recherche, nous avons opté pour une 

modification de l'opératiomalisation de la variable dépendante. Cette modification consiste à 

faire passer du côté des variables indépendantes une partie de la variable dépendante, celle 

concernant les besoins, et de l'utiliser en tant que variable de contrôle a prion. Cette 

modification nous a permis de simplifier grandement la variable dépendante, de découvrir 

ultérieurement que cette variable de contrôle s'est avérée éminemment utile dans la 

présentation des résultats et surtout d'être en continuité directe des travaux portant sur le même 

objet dans les provinces canadiennes. C'était une excellente idée. 

La validité et la fiabilité des résultats présentés dans cette thèse relèvent directement de 

l'utilisation d'une nouvelle méthode d'analyse de données chronologiques pour devis 

partitionné (TSCS) que nous avons présentée dans le chapitre 4. Le niveau de complexité de 



cette méthode est élevé, mais tout est mis en œuvre pour obtenir des résultats robustes et 

fiables. C'est aussi dans ce chapitre qu'est exposée toute l'argumentation concernant la 

pertinence de notre variable de conîrôle et des résultats. C'en pourquoi nous sommes 

convaincu que le modèle politico-économique global que nous avons suggéré représente bel et 

bien la réalité observée. Outre la description exhaustive de notre stratégie de vérification et la 

présentation des méthodes d'analyse, ce chapitre comprend également une description de la 

base de données que nous avons utilisée. Ces informations couplées à celles de 

I'opératiomalisation des variables du chapitre 3 et à celles contenues dans l'appendice 1 où on 

présente succinctement toutes nos sources d'information, nous permettent de croire en la 

reproductibilité des résultats contenus dans cette thèse. 

Dans les chapitres 5 à 9 on trouve l'ensemble des résultats obtenus lors de nos expériences. 

C'est dans les chapitres 5 a 8 que nous procédons a la validation empirique des hypothèses, 

tandis que dans le chapitre 9 nous procédons à la construction du modèle politico-économique 

global. Voici l'ensemble des hypothèses qui ont reçu la sanction de I'empirie et un résumé de 

l'explication afférente: 

H l  : Le niveau de variation de l'effort de santé diminue dans le temps. 

La pente négative de la relation met en évidence un effet de convergence pour l'ensemble de 

la période 1974-1 993, mais notons surtout une plus grande uniformisation de l'effort de santé 

dans chacune des provinces en fin de période. Par contre, nous observons un pattern de 

divergence pour la période 1974-1983, suivi par un pattern de convergence pour la période 

1981-1 992. En conclusion, nous soutenons que le pattern de convergence domine la relation 

observée pour l'ensemble de la période 1974-1993. 

H2: Plus le revenu personnel et plus le taux d'urbanisation sont élevés, plus l'effort de santé 

est élevé. 



D ' une part, nos résultats viennent renforcer les conclusions émises par Lac hapelle 

6 1 994b: 1 72): «le phénomène de convergence est plutôt limité, des différences importantes 

persistant entre les provinces.)) Ici, nous avons systématiquement observé le niveau et 

l'évolution d'un phénomène que nous lions a la convergence, l'urbanisation, et c o m t é  que 

deux groupes naturels de provinces émergeaient très chirement. En effet, ce sont les 

différences entre ces deux groupes de provinces qui ressortent de l'analyse plutôt que les 

similitudes. Ces différences s'expliquent par deux dynamiques d'urbanisation: la première a 

tendance positive, où on remarque une évolution par vagues successives dans quatre provinces 

sur cinq; la seconde à tendance négative, où on observe une évolution quasi linéaire dans les 

cinq provinces concernées. La thèse de la convergence sociétale ne s'applique donc pas dans 

le cas des dix provinces pour la période 197401993. 

D'autre part, ces mêmes résultats ne nous permettent pas non plus d'infirmer la thèse de la 

convergence des politiques publiques et viennent renforcer, en partie, les conclusions émises 

par Simeon et Miller (1980:277): amalgré un fort degré de décentralisation au Canada, les 

différences de politique entre provinces sont limitées), en matière de santé. Nos résultats 

concernant l'évolution de l'indice de dispersion de Shoyama et ceux portant sur le modèle 

interactif indiquent un effet de convergence portant sur l'effort de santé et l'expliquent en 

termes de développement économique. En effet, ce sont les similitudes entre les dix provinces 

qui ressortent ultimement de l'analyse et les différences sont ciblées sur les deux dynamiques 

d'urbanisation qui opèrent différemment entre deux groupes de provinces. Notre position est 

claire et se situe exactement entre celle soutenue par Simeon et Miller et celle avancée par 

Lachapelle. 

H6: Plus la présence des femmes sur le marché du travail est forte, plus l'effort de santé est 

élevé. 

H8: Plus le nombre de médecins par rapport à la population est élevé, plus l'effort de santé est 

élevé. 



L'explication néopluraliste du néo-corporatisme est en partie vérifiée empiriquement au niveau 

du pouvoir de représentation assumé par la présence des femmes dans le marché du travail et 

par le pourcentage de médecins dans la population. Par contre, le lien privilégie devint exister 

entre les partis de gauche et du centre et ces groupes d'intérêt n'a pu être empiriquement 

dégagé, de même que la profondeur idéologique de la gauche, du centre et de la droite. 

La présence des femmes sur le marché du travail (Lachapelle;1994, Bernier; 1994) est une 

autre variable indépendante qui a reçu un support empirique dans les écrits portant sur les 

provinces canadiennes. Nos résultats s'inscrivent en conformité de ceux émis par Lachapelle et 

Bernier, c'est-à-dire une relation conforme aux attentes émises en hypothèse. Mais notre 

explication complète celle soutenue par Lachapelle (1994b:125) dans le sens où nous 

présentons une thèse évolutive pour expliquer le phénomène : il s'agit d'une mutation des 

valeurs traditionnelles qui produit ensuite un phénomène de restructuration sociale d'où 

émerge enfin ce groupe d'intérêt qui acquiert un pouvoir de représentation. 

Dans les écrits que nous avons présenté au sujet des provinces canadiennes, il n'y a pas de 

références empiriques au sujet du pourcentage de médecins dans la population, notre second 

groupe d'intérêt. Nous avons défini et dégagé cet élément au chapitre 1, section 1.1 -2. Par 

pratique médicale, nous entendons ici l'offre de médecins, ainsi que la position privilégiée que 

ces derniers occupent a l'intérieur du système de santé. L'évolution de la pratique médicale est 

assumée parce que nous disposons de données annuelles, tandis que l'offre de médecins est 

mesurée par rapport a la population et exprimée en pourcentage. Le positionnement privilégié 

qu'occupent les médecins face au système de santé nous est suggéré par Angus, Auer, Cloutier 

et Albert (1995: I 15) qui soutiennent que «... leurs décisions influent sur 70 a 80% des 

dépenses totales.)) 

Mais la confirmation de la position privilégiée de cette variable indépendante provient des 

résultats des tests que nous avons réalisés. En effet, comment pourrions-nous expliquer 



autrement que le niveau d'une si faible partie de la population varie en concomitance avec le 

niveau de la variable dépendante si ce n'est qu'une variation dans une variable est 

probablement causée par une variation dans l'autre variable? 

La variable dépendante est construite en termes de dépenses publiques de santé per capita en 

dollars constants de 1986. Par exemple, Terre-Neuve dépensait 52 1.53s de 1986 par habitant 

en 1974 et 569.54% en 1975. La variable indépendante comprend le nombre de  médecins pet 

capita et est exprimé en pourcentage. Ce pourcentage est minime par rapport à la population 

de chacune des provinces au point où nous avons dû transformer l'échelle de mesure en la 

multipliant par 100. Par exemple, Terre-Neuve comptait 660 médecins pour 55 1,000 habitants 

en 1 974 ou 0.1 2% de la population totale et 0.13% en 1975. Alors, comment expliquer que ces 

0.12% et 0.13% de la population aient un impact direct sur la totalité des 521 -53% et des 

569.54$ autrement que par le fait que leun décisions infiuent directement sur le total des 

dépenses durant toute la période? 

Hl 5: Plus l'autonomie d'une province est forte, plus l'effort de santé est élevé. 

H 16: Plus l'âge du système de santé est élevé, plus I'effort de santé est élevé. 

Selon la théorie de l'État, les variables portant sur l'autonomie provinciale et sur l'expérience 

institutionnelle des provinces en matière de santé sont des déterminants majeurs de l'effort de 

santé. Lorsque chacune de ces deux variables indépendantes est analysée séparément, le 

coefficient r carré se chifie à 0.24 dans le cas de I'autonomie provinciale, tandis qu'il se situe 

à 0.15 dans le cas de l'expérience institutionnelle des provinces. Une fois intégrées au même 

modèle, le coefficient r carré monte a 0.59! Cela indique clairement que ces deux variables 

indépendantes sont complémentaires. 



Par contre, les transferts fédéraux n'atteignent pas le seuil de signification dans plusieurs de 

nos analyses. Cela indique qu'il y a une très nette tendance qui se dégage dans le temps pour 

l'ensemble des provinces : les transferts fédéraux ne sont pas un déterminant majeur de l'effort 

de santé durant la période 1974-1 993. 

Nous avons exposé les écrits empiriques portant sur les provinces dans le chapitre 2 et nous 

avons mis l'accent sur les résultats des études de Siméon et Miller (1 980)'~~ et de Lachapelle 

(1994b)l2' dans le cas des transferts fédéraw. Dans le chapitre 5, nous avons analysé la 

prédiction émise par Siméon et Miller (1980:225) concernant l'impact déterminant des 

transferts fédéraux avec présence d'un point de rupture en  1977'~. Ici, nous découvrons que 

les transferts fédéraux ne sont plus un déterminant majeur de l'effort de santé. En conséquence, 

nous pouvons conclure que la stratégie de l'État fédéral a été modifiée durant la période sous 

observation. 

La nature même du travail de rédaction d'une thèse de doctorat implique des limites que le 

doctorant doit assumer. Notre thèse ne fait pas exception à cette inéluctable règle. Nous 

estimons qu'il y a deux niveaux bien distincts de limitation. Le premier est une limitation de 

nature opérationnelle, tandis que le second relève du conceptuel. 

Les limitations de nature opérationnelle ce sont concrétisées dans cette thèse par l'abandon de 

quelques pistes de recherche. Par exemple, nous n'avons pu colliger l'information concernant 

la participation électorale dans six provinces et nous n'avons donc pas testé l'hypothèse 

120 Sirneon et Miller (1980:275) estiment qu'il s'agit de la seconde force potentielle de convergence socidtaie, 
après la richesse des provinces: ((L'aide fédérale apparaît alors être une force critique, mais sous-jacente, de la 
convergence observée.» 
12' Les résultats de Lachapelle (1 994b: 138) montrent le bien fondé d e  la these interventionniste: «...!es m s f e r t s  
fédéraux contribuent de maniére importante à accroître les dépenses provinciales dans les secteurs de la santé, de 
services sociaux et de l'éducation.)) 
122 , Nous avons concIu : ((Ceci démontre que Simeon et Miller avaient raison de considerer l'impact des 
transferts fdddraux déterminants, mais qu'ils sous-estimaient la capacité de gestion des provinces sans l'apport de 
fonds fédéraux.)) 



affërente. De la même manière, l'hypothèse concernant la centralisation bureaucratique n'a pu 

être testée car nous ne disposions pas des ressources nécessaires pour colliger cette 

information. Nous ne pouvons que déplorer cet état de fait. 

Les limitations de nature conceptuelle concernent des éléments du devis qui pourraient être 

mis en doute par d'autres. Par exemple, la période temporelle utilisée comprend vingt années 

d'observations, ce qui est peu a priori. Même si nous disposons d'une méthode d'analyse que 

nous estimons adéquate pour ce genre de devis, il n'en demeure pas moins que c'est 

effectivement une période assez brève. Par contre, nous avons découvert dans le chapitre 5 que 

Ia notion de période temporelle s'avérait déterminante pour expliquer la convergence et dans le 

chapitre 8 que la stratégie de l'État fédéral avait été modifiée durant notre période 

d'observation car les transferts n'étaient pas un déterminant de l'effort de santé. 

Une autre limitation de nature conceptuelle réfere à l'arbitrage que le chercheur doit assumer 

entre la pertinence scientifique et la pertinence sociale de son devis. Ici, nous pensons en 

particulier au postulat scientifique de l'indépendance des variables mises en relation. Or, notre 

variable dépendante est opérationnalisée via le per capita, ainsi que plusieurs de nos variables 

indépendantes. Par exemple, le revenu p e r s o ~ e l  per capita et le taux d'urbanisation de la 

théorie de l'industrialisme, ou bien le pourcentage des médecins dans la population de la 

théorie néo-corporatiste, ou encore les officiers publics opérationnalisés par le pourcentage de 

bureaucrates par rapport à la population de la théorie de l'État. 

Notre argumentation concernant ce problème s'articule autour deux axes. Le premier c'est l'axe 

scientifique qui implique que nous ne sommes pas convaincus d'un impact significatif relié a 

ce problème dans la présentation des résultats. Si tel était le cas, alors toutes les variables 

indépendantes qui comprennent la population au dénominateur deviendraient significatives par 

défaut et feraient partie du modèle politico-économique global. 



La variable indépendante ciblant les officiers publics est un exemple probant de l'inexactitude 

de cette dernière réflexion car cette variable devient non-significative très rapidement. En 

effet, la sanction opérée par notre méthode d'analyse TSCS est très puissante au niveau de la 

correction exécutée sur les erreurs-type. En fait, nous estimons que la variabilité des variables 

dépendantes et indépendantes opère au niveau du numérateur plutôt qu'au niveau du 

dénominateur. De plus, nous croyons que l'impact limitatif majeur de cette «consanguinité» 

ressort davantage du côté des variables indépendantes qui covarient alors assez fortement 

comme nous I'avons vu précédemment. Mais encore là nous avons développé une méthode 

afin d'assurer la pérennité des résultats. 

Le second axe du problème réfère à la pertinence sociale du devis. Nous l'avons affirmé plus 

haut, nous avons modifié l'opérationnalisation de notre variable dépendante en cours de route. 

Nous ne l'avons pas immédiatement compris, mais c'est de pertinence sociale dont il était 

question dans les recommandations de notre comité de thèse. En effet, comment traiter des 

politiques publiques de santé de façon compréhensible sans les lier aux aspects sociaux, c'est- 

à-dire d'alimenter le débat en fonction de la population. En éliminant l'aspect social du devis 

on gagne en pertinence scientifique certes, mais que signifieraient de tels résultats? 

Parmi les pistes de recherche qui nous semblent les plus intéressantes à être entreprises suite à 

cette thèse, il y a la confrontation entre le «province-building)) et le ((nation-building)) à 

organiser sur une base empirique. Nous disposons déjà d'un cadre théorique en venu de la 

théorie de l'État, soit le niveau de comparaison horizontal du continuum bipolaire de 

compétition-concertation. De plus,, nous avons affirmé plus haut l'évidence de «province- 

building)) d'après les résultats portant sur l'autonomie provinciale et l'expérience 

institutiomelle des provinces en matière de santé que nous avons obtenus. Mais nous avons 

aussi noté qu'il y avait eu une modification de la stratégie de l'État fédéral puisque les 

transferts fédéraux aux provinces n'étaient pas un déterminant de l'effort de santé durant la 

période 1974-1993. Tout cela nous indique qu'il y a matière à un examen approfondi de la 

relation qui prévaut entre les États fédéral et provinciaux. 



Une seconde piste de recherche réfêre à l'amélioration des connaissances suite à la découverte 

de la double dynamique d'urbanisation opérant dans les provinces canadiennes. La mise à jour 

de l'existence d'une nouvelle dimension suscite habituellement un effet d'entraînement qui 

permet de faire avancer les co~aissances rapidement sur ce sujet. Une troisième et dernière 

piste de recherche qui nous semble fort pertinente demeure l'examen systématique du niveau 

de centralisation qui existe dans les provinces pour la prestation des services de santé. Ici aussi 

nous disposons d'un cadre théorique selon la théorie de l'État. Par contre, cette recherche 

nécessiterait un investissement important en ressources. 

En terminant, nous voudrions émettre le souhait que de nombreuses autres personnes 

s'intéressent a w  politiques publiques de santé dans les provinces canadiennes afin d'améliorer 

nos connaissances sur le sujet. Nous espérons que notre minime participation puisse contribuer 

à l'élaboration de ce grand projet collectif. 
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Annexe 1- Analyse de corrélation en- le revenu personnel disponible per 
capita (DPIHCT),le revenu personnel per capita (PIPCCT) en dolkm constants 
de 1986 et l'effort de santé (EFFORT). 

P e a r s o n  C o r r e l a t i o n  C o e f f i c i e n t s  / P r o b  > ( R I  u n d e r  Ho: Rho=O / N = 20 
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Annexe 2- Programme TSCS, méthode de Beck et Katz 

PROC ML; 
RESET AUTONAME; 
START MAIN; 

use SASLIB.DONBRUT; 
read al1 into data; 
ncolome=nco~(data); 

nbre-cs=max(cs); 
nbrets=max(ts); 
n=nrow(donnees); 
p=ncol(donnees); 
* A. Première régression (OLS de y sur x); 
* -----------O--------------------------- 
un=J(n, 1,l); 
x-unl Idonnees; 
residus=(I(n)-x*inv(t(x)*x)* t(x))*y; 

residus=shape(residus,nbre~cs,nbre~ts); 
resy=residus[, {2) :nbre-ts]; 
resx=residus[, ( 1 } :nbrets-I 1; 
resy=shape(resy,nbre-cs#(nbre-ts- 1 ), 1); 
resx=shape(resx,nbre~cs#(nbre~ts- 1 ), 1); 
nurn=(resy#hesx) [+,]; 
denum=(resx#resx) [+,] ; 
rho=num/denurn; 
print rho; 



* E. Estimation des paramètres du modèle; 
* --,-----,-,,,,ou------------*- 
beta=(inv(t(xstar) * xstar) * t(xstar)* y star); 

* F. Calcul du coefficient de corrélation entre prédites et observées; 
*--"--------------..---œ------------------Wm----,-o--- 

pred=xstar* beta; 
obspred=ystarl lpred; 
cd1 pgraf(obspred,'+','pred','obs','Observees vs predites'); 
spredobs=sum( (pred-surn@red)/(nbre_cs*nbre-ts))# 

(ystar-surn(ystar)/(nbre-cs*nbre-ts) )); 
sspred=ssq(pred-sum(pred)/(nbre-cs*nbre-a)); 
ssobs=ssq(ystar-sum(ystar)/(nbre-cs*nbre-ts)); 
rcarre=(spredobs/sqrt(sspred*ssobs))##2; 
print rcarre; 

* G.  Estimation de la matrice de covariances et test t; 

soln=betallscovblIt; 
mattrib soln rowname=({CONSTANTE xl x2 x3 x4 x5 x6 x7 x8 x9 x10 xll x12 x13 x14 
xi5 x16 ~17)) 

colname=({b pcse t))  
label="TABLEAU DES RESULTATS" 
fonnat=8.2; 

print soln; 
FINISH MAIN; 
RUN MAIN; 
QUIT; 



Les énoncés en caractère gras sont à modifier par l'utilisateur en fonction de son devis de 
recherche et de ses bases de données. Il s'agit des énoncés suivants : 

use SASLIB.DONBRUT; c'est a cet endroit que l'utilisateur doit préciser de quelle base de 
données il s'agit parmi celles qui sont disponibles. 

scovb=(sqn(diag(covb)))* J(l8,l, 1 ); c'est à cet endroit que l'utilisateur doit préciser le nombre 
de variables indépendantes que comprend le modèle analysé. II est à souligner que ce nombre 
doit inclure la CONSTANTE. Dans l'exemple ci-dessous, il y a 17 variables indépendantes 
notées x 1 à x 17. En ajoutant la CONSTANTE aux variables indépendantes du modèle, nous 
obtenons 18, le chiffre qui apparaît dans cette ligne de programmation. 

mattrib soln rowmune=({CONSTANïE xl x2 x3 x4 x5 x6 x7 x8 x9 x10 xll x l 2  x13 x14 
x15 x16 x17)) cette ligne de programmation sert à la préparation des imprimés des résultats. 
II est très important de considérer l'ordre de présentation des variables indépendantes ainsi que 
Ieur nombre. Les noms valides pour les variables indépendantes doivent nécessairement 
commencer par une lettre et ne pas dépasser 8 caractères. L'ordre des variables indépendantes 
doit nécessairement correspondre à celui de la base de données sous analyse. Le nombre de 
variabIes indépendantes doit nécessairement correspondre au chiffie indiqué à l'étape 
précédente. 



Étape A: Disposition des données et première régression OLS 

Les domees doivent être disposées obligatoirement de la façon suivante: 

m.... 

La première c o l o ~ e  de la matrice de données brutes est réservée aux différentes sections, la 
seconde au compteur temporel, la troisième à la variable dépendante. et les suivantes aux 
variables indépendantes. II n'y a pas de limite au nombre de variables indépendantes que l'on 
peut intégrer à cette modélisation. En revanche, on doit nécessairement limiter cette matrice 
aux seules variables indépendantes a considérer dans les calculs. Le nom et le nombre de 
variables indépendantes doit être précisé dans le programme. La matrice de données brutes ne 
doit contenir aucune donnée manquante. 

Pour ce qui a trait à la préparation de la base de données à analyser, il y a une distinction à 
établir entre les procédures S.4S préprogrammées et ce programme qui utilise la procédure 
[ML de SAS. Dans toutes les procédures statistiques préprogrammées il n'y a pas de 
préparation de la base de données comme telle. En fait, on n'a qu'à choisir parmi les variables 
disponibles dans une base de données existante. Lonqu'il s'agit de notre programme, qui 



consiste en une modélisation statistique complète, on doit nécessairement présenter au 
superviseur de SAS une matrice de données brutes qui est obligatoirement disposée de la 
façon présentée plus haut. 

L'étape de préparation de la matrice de données brutes est la partie la plus fastidieuse du 
travail car à chacune des hypothèses d'un devis de recherche correspond une base de données 
unique. Si votre devis de recherche comprend 5 hypothèses à tester, alors vous aurez à 
préparer cinq bases de données plutôt que de choisir vos variables parmi une base de données 
unique. 

Une fois la matrice de données brutes préparée, on effectue une régression multiple de Y en 
fonction de XI, X2, X3 ... par la méthode des moindres carrés ordinaires (OLS), sans tenir 
compte des sections (CS) et des années (TS). Les résidus de cette première régression sont 
notés el,, elz, ... et sont ensuite utilisés, dans la seconde étape, afin de calculer un 
paramètre d'autocorrélation commun à toutes les CS: le RH0 commun. 

Étape B: Estimation du paramètre d'autocorrélation commun, le RH0 commun 

C'est ici que se distingue une première fois la méthode suggérée par Beck et Katz qui utilise 
un RH0 commun pour l'ensemble des CS par opposition à la méthode de Parks où on emploie 
un RH0 pour chacune des CS. Le modèle pour estimer le RH0 commun est le suivant: 

où les vi,[ sont de moyenne nulle et indépendantes dans le temps. Le paramètre de la pente, p, 
est estimé à l'aide d'une régression par les moindres carrés ordinaires ( O U )  sans ordonnée a 
l'origine. Une fois la valeur du RH0 commun déterminée, reste à éliminer toute corrélation 
temporelle. 

Étape C: Ajustement pour la structure temporelle des donn0es 

C'est à cette étape du programme que les données sont transformées afin d'éliminer la 
corrélation temporelle. Beck et Katz utilisent la méthode développée par Prais et Winsten 
(1954) pour réaliser cette transformation. La méthode de Prais et Winsten est illustrée à la 
page 883 de SASETS version 6. Cette transformation donne lieu à de nouvelles variables 
notées Y', XI', ~ 2 ' ,  ~ 3 '  ... 



Étape D: Deuxième régression sur les données transformées 

Une nouvelle régression, toujours par la méthode des moindres carrés ordinaires (OLS) est 
appliquée sur les variables transformées Y', XI', XZ', ~ 3 '  ... Ce sont les résultats de cette 
seconde régression que nous allons utiliser afin de déterminer la valeur du paramètre beta de 
chacune des variables indépendantes. 

Étape E: Estimation des paramètres du modèle 

C'est ici que l'on trouve la formule de calcul du paramètre beta pour chacune des variables 
indépendantes. 

Étape F: Calcul du coefficient de corrélation entre valeurs prédites et observées et 
diagramme de dispersion 

Nous avons élaboré la programmation concernant le calcul d'un coefficient de corrélation de 
Pearson afin de mieux connaître la relation qui existe entre les valeurs observées et les valeurs 
prédites. Bien entendu, il ne s'agit pas d'un véritable coefficient de détemination et il n'est pas 
possible de l'utiliser comme tel. Par contre, cet outil, couplé au diagramme de dispersion des 
domees observées et prédites nous permet de constater la justesse de l'ajustement linéaire. 
Plus la dispersion semble en ligne droite, plus la relation est forte et l'ajustement du modèle 
adéquat. 

Étape G: Estimation de la matrice de covariances et test t 

Les erreurs-type comgées (panel corrected standard errors ou PCSE) sont calculées à partir de 
la matrice de variances-covariances des paramètres beta. Les PCSE sont tout simplement les 
racines carrées des éléments de la diagonale de la matrice de variances-covariances de b. 
Enfin, le test t est construit selon la formule suivante: 

Naturellement, pour connaître la pertinence de nos hypothèses à partir de ce test t, il faut 
consulter les tables statistiques, généralement présentées a la fin des livres de statistiques. Il 
faut choisir la table concernant un test bilatéral et considérer aussi le nombre d'obsemations 
totales. En règle générale, si notre test t se situe autour de 2 alors cette variable indépendante 
est considérée significative. 



Annexe 3- Moyenne, kart-type et indice de dispersion de Shoyama pour les dix 
provinces 1976lS93 

Annee N O b s  Moyonrre b c u t -  type Indice de Shoyrmr ----------------------------------------------------------- 

Variation: 194.59% 55.73% -0.90% 

Moyenne globale: 912.05$/hab. 119.24$/hab 13.22% 
Médiane : 12.69% 



Annexe 4- Impression 
province. 

PROVINCE 

TERRE-NEUVE 
TERRE-NEUVE 
TERRE-NEUVE 
TERRE-NEUVE 
TERRE-NEUVE 
TERRE-NEUVE 
TERRE-NEUVE 
TERRE-NEUVE 
TERRE-NEUVE 
TERRE-NEUVE 
TERRE-NEUVE 
TERRE-NEUVE 
TERRE-NEUVE 
TERRE-NEUVE 
TERRE-NEUVE 
TERRE-NEUVE 
TERRE-NEUVE 
TERRE-NEUVE 
TERRE-NEUVE 
TERRE-NEUVE 
I.P.E. 
I.P.E. 
I.P.E. 
1 .P.E. 
I.P.E. 
I .P.E. 
1 .P.E. 
1 .P.E. 
I.P.E. 
1 .P.E. 
I.P.E. 
I.P.E. 
I.P.E. 
I.P.E. 
I.P.E. 
I.P.E. 
I.P.E. 
I.P.E. 
I.P.E. 
I.P.E. 
N.E. 
N.E. 
N.E. 
N. E. 
N.E. 
N.E. 
N.E. 
N.E. 
N.E. 

ANNEE 

1974 
1975 
1976 
1977 
1978 
1979 
1980 
1981 
1982 
1983 
1984 
1985 
1986 
1987 
1988 
1989 
1990 
1991 
1992 
1993 
1974 
1975 
1976 
1977 
1978 
1979 
1980 
1981 
1982 
1983 
1984 
1985 
1986 
1987 
1988 
1989 
1990 
1991 
1992 
1993 
1974 
1975 
1976 
1977 
1978 
1979 
1980 
1981 
1982 

286 

des variables par province et matrice de corrélation par 

EFFORT 

521.54 
569.54 
620.24 
601.38 
591.70 
607.75 
594.19 
643.21 
688.01 
772.18 
817.07 
810.80 
853.29 
914.34 
929.14 
960.85 
976.14 
1059.93 
1051 -87 
1063.17 
553.12 
563.51 
620.21 
612.54 
630.41 
598.57 
595.48 
660.09 
677.94 
762.06 
81 3.06 
807.27 
81 1-63 
854.81 
865.77 
901 -95 
930.78 
961 .88 
990.05 
980.43 
546.24 
609.51 
689.74 
671.65 
705.64 
697.57 
703.46 
740.06 
842.04 

P 1 PCCT 

8458.74 
8909.09 
91 82.90 
9708.41 
9904.93 
10252.43 
10069.12 
1 0665.35 
1 0683.97 
10702.25 
10747.84 
11126.16 
llS9O.00 
12422.89 
13166.82 
13560.18 
l4O85.51 
1401 1.68 
14088.50 
14033.36 
7920.94 
7881.55 
8675.68 
875S.07 
9463.38 
9578.79 
9378.81 
10103.36 
10439.41 
10758.62 
1 0826.45 
10970.06 
12279.00 
12585.01 
13443.93 
1351 1.23 
1391 1.21 
13718.01 
14004.07 
14276.89 
9751.18 
10122.84 
10493.98 
10835.51 
ll3Ol.92 
11472.67 
11370.42 
12300.52 
12355.61 

URBANR 

57.7900 
58.2373 
58.7773 
58.51 55 
58.3589 
58.2033 
57.9477 
57.7948 
57 - 8583 
57.4234 
57.3876 
57.5494 
57.9118 
56.9626 
56.0101 
54.8634 
53.6280 
52.4916 
51 -0952 
50.0584 
38.7233 
38.6712 
38.9462 
38.31 67 
37.3877 
36.7862 
36.1944 
35.8992 
36.5081 
36.5278 
36.8346 
37.1367 
37.4341 
37.9806 
38.2308 
38.4771 
39.0153 
39.5519 
39.7848 
40.01 43 
56.0799 
56.0393 
55.9325 
55.6352 
55.2753 
54.9196 
54.6319 
54.5376 
54.2575 
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PROVINCE 

N.E. 
N.E. 
N.E. 
N.E. 
N.E. 
N.  E .  
N.E. 
N.E. 
N.E. 
N.E. 
N.E. 
N.B. 
N.B. 
N.B. 
N.B. 
N.B. 
N.B. 
N.B. 
N.B. 
N.B. 
N.B. 
N.B. 
N.B. 
N.B. 
N.B. 
N.B. 
N.B. 
N.B. 
N.B. 
N.B. 
N.B. 
QUEBEC 
OUEBEC 
OUEBEC 
OUEBEC 
OUEBEC 
OUEBEC 
QUEBEC 
OUEBEC 
OUEBEC 
OUEBEC 
OUEBEC 
OUEBEC 
OUEBEC 
OUEBEC 
OUEBEC 
OUEBEC 
OUEBEC 
OUEBEC 
OUEBEC 

OUEBEC 
ONTARIO 
ONTARIO 

ANNEE 

1983 
1984 
1985 
1986 
1987 
1988 
1989 
1990 
1991 
1992 
1993 
1 974 
1975 
1976 
1977 
1978 
1979 
1980 
1981 
1982 
1983 
1984 
1985 
1986 
1987 
1988 
1989 
1990 
1991 
1992 
1993 
1974 
1975 
1976 
1977 
1978 
1979 
1980 
1981 
1982 
1983 
1984 
1985 
1986 
1987 
1988 
1989 
1990 
1991 
1992 
1993 
1974 
1975 

EFFORT 

872.69 
885.45 
947.50 
985.20 
1036.15 
1140.98 
1106.14 
1143.26 
Ilif .S2 
1212.44 
1212.15 
571.69 
538.97 
579.06 
621 .35 
619.64 
619.29 
639.39 
716.10 
766.70 
852.17 
839.55 
844.53 
891 .O7 
905.97 
996.65 
970.87 
1031 -44 
1 058.61 
1 077.00 
1121 -30 
667.90 
702.35 
746.14 
782.51 
748.56 
776.79 
790.23 
790.28 
812.17 
850.18 
870.62 
885.35 
923.89 
963.88 
990.53 
1057. 34 
1045.79 
1102.50 
1152.07 
1161.54 
714.53 
760.95 

P 1 PCCT 

12445.19 
1 2932.40 
13439.88 
13717.00 
14228.7 6 
14629.08 
14865.42 
15140.05 
14817.37 
1 5001 .62 
1 5067.36 
8888.63 
9235.42 
9752.44 
9905.11 
10217.47 
1 0390.82 
1 0398.28 
11308.69 
11654.76 
11694.29 
1 2020.41 
12240.21 
12841 . O0 
1 3337.54 
13936.09 
14179.12 
14428.94 
14138.50 
14424.24 
14568.66 
11508.52 
12063.88 
13004.13 
13401 .l5 
13743.32 
14103.28 
14447.25 
14558.51 
14267.39 
14068.93 
14812.64 
15183.44 
1 5339.00 
15748.56 
16307.41 
16593.09 
16981.28 
16455.87 
16526.02 
16483.39 
13834.12 
14258.62 

URBANR 

53.7954 
53.3427 
52.9588 
52.8173 
52.8132 
52.8091 
52.6304 
52.5119 
52.4519 
52.2791 
52.1650 
54.2648 
53.3451 
52.381 4 
51.6658 
5l.1075 
50.6274 
50.1513 
49.8898 
49.6670 
49.0323 
48.61 24 
48.331 1 
48.1181 
47.781 5 
47.51 24 
47.0527 
46.5992 
46.0900 
45.7100 
45.3939 
78.2751 
77.8542 
77.3569 
77.0228 
77.0126 
76.7889 
76.4145 
76.021 3 
75.941 1 
75.9532 
75.9067 
75.7842 
75.5717 
75.5538 
75.7126 
75.5084 
75.4703 
75.5714 
75.5228 
75.4752 
80.2558 
80.1844 
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PROVINCE 

ONTARIO 
ONTAR 1 O 
ONTAR 1 O 

ONTARIO 
ONTARIO 
OMAR 1 O 
ONTAR I O  
ONTARIO 
ONTAR I O  
ONTAR I O  
ONTARIO 
ONTARIO 
ONTARIO 
OMAR I O  
ONTAR 1 O 
ONTAR 1 O 
ONTARIO 
ONTARIO 
MANITOBA 
MANITOBA 
MAN 1 TO BA 
MAN ITOBA 
MAN 1 TOBA 
MANITOBA 
MANITOBA 
MAN 1 TOBA 
MANITOBA 
MANITOBA 
MAN 1 TOBA 
MAN 1 TOBA 
MAN 1 TOBA 
MAN 1 TOBA 
MANITOBA 
MAN 1 TOBA 
MAN 1 TO8A 
MAN 1 TOBA 
MAN 1 TOBA 
MAN 1 TOBA 
SASKAT. 
SASKAT. 
SASKAT. 
SASKAT. 
SASKAT. 
SASKAT. 
SASKAT. 
SAS KAT . 
SASKAT. 
SASKAT. 
SASKAT. 
SAS KAT. 
SASKAT. 
SASKAT. 
SASKAT. 

ANNEE 

1976 
1977 
1978 
1979 
1980 
1981 
1982 
1983 
1 984 
1985 
1986 
1987 
1988 
1989 
1990 
1991 
1992 
1993 
1974 
1975 
1976 
1977 
1978 
1979 
1980 
1981 
1982 
1983 
1984 
1985 
1986 
1987 
1988 
1989 
1990 
1991 
1992 
1993 
1974 
1975 
1976 
1977 
1978 
1979 
'1 980 
1981 
1982 
1983 
1984 
1985 
1986 
1987 
1988 

EFFORT 

796.91 
797.27 
799.55 
794.37 
774.33 
779.93 
827.26 
892.10 
947.21 
985.03 
1041.48 
1091.53 
1118.84 
1131 .O2 
1196.54 
1226.38 
1324 -46 
1305.75 
662.72 
710.57 
771.85 
820.60 
826.87 
820.30 
801.79 
856.42 
901 -25 
964.74 
1018.66 
1055.04 
1054.02 
1092.87 
1118.22 
1149.21 
1185.79 
1242.48 
1291.45 
1344.68 
631.53 
631 -98 
693.12 
757.07 
786.23 
741 -81 
758.79 
817.33 
860.55 
1015.99 
1 034.70 
1048.70 
1075.80 
1090.94 
1022.60 

PX PCCT 

14899.60 
1 5097.56 
1 5420.32 
1 5708.06 
15784.46 
16165.56 
16275.03 
16224.86 
16922.16 
17415.19 
l?85O.OO 
18439.00 
19244.71 
19486.04 
19357.62 
18805.13 
1851 7.41 
18138.87 
11768.29 
12132.90 
12224.90 
12430. 71 
12798.96 
12931.31 
12906.98 
14041 .78 
14305.66 
13611.24 
14730.43 
15044.98 
14957.00 
15233.43 
15597.97 
15794.53 
16163.70 
15448.86 
15715.54 
15458.82 
11802.88 
12933.19 
12806.77 
11816.85 
12419.80 
12641 .5l 
12673.35 
14772.09 
14470.59 
lWO7.OS 
13560.98 
13660.16 
14654. O0 
14097.98 
14206.48 

CONTROL 

O. 891 30 
0.81644 
O. 95879 
0.91312 
0.8691 7 
0.82166 
O. 88204 
O. 86580 
O. 90369 
O. 87008 
0.88452 
0.86957 
O. 86842 
0.95506 
0.87137 
0.94737 
0.98662 
0.99819 
0.99367 
O. 97847 
1 .l3O43 
1 .24345 
1.15223 
1.15248 
1 .O5215 
1.11111 

O. 96706 
1.12554 
1 -02259 
1.17998 
1 .l3O22 
1 .1 O672 
1 .O2632 
O. 92697 
1. IO650 
0 -96241 
l.l3712 
1 . O8893 
1 .al013 
1.161 12 
1 .O3623 
1.12360 
1 ,20269 
1 .O1064 
1 .O3385 
1 .IO177 
1 .Il583 
1 ,09307 
1 .Il772 
1.31108 
1. IO565 
1.19895 
1.10526 
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PROVINCE 

SAS KAT. 
SASUAT. 
SASKAT. 
SAS KAT. 
SAS KAT. 
ALBERTA 
ALBEATA 
ALBERTA 
ALBERTA 
ALBERTA 
ALBERTA 
ALBERTA 
ALBERTA 
ALBERTA 
ALBERTA 
ALBERTA 
ALBERTA 
ALBEATA 
ALBERTA 
ALBERTA 
ALBERTA 
ALBERTA 
ALBERTA 
ALBERTA 
ALBERTA 
C.B.  
C.B. 
C .B .  
C.B.  
C .B .  
C .B .  
C .B .  
C .B .  
C.B.  
C.B. 
C.B. 
C . B .  
C.B. 
C.B. 
C . B .  
C .B .  
C .B .  
C .B .  
C .B .  
C .B .  

ANNEE EFFORT 



Matrice de corrélation entre EFFORT, PIPCCT et URBANR 

C o r r e l a t i o n  A n a l y s i s  

P e a r s o n  C o r r e l a t i o n  C o e f f i c i e n t s  / P r o b  > I R 1  u n d e r  Ho: Rho=O / N = 2 0  

EFFORT PIPCCT URBANR 

EFFORT 1.00000 0.96273 
DEP. SANTE PER CAPITA -$ CONS.ITELL1 0.0 O. 0001 

P I  PCCT 
PERS. INC. PER CAP. C l - $  

URBANR 
RATE OF URBANIZATION -% 

C o r r e l a t i o n  A n a l y s i s  

P e a r s o n  C o r r e l a t i o n  C o e f f i c i e n t s  1 P r o b  I R 1  u n d e r  Ho: Rho=O / N = 2 0  

EFFORT P I  PCCT URBANR 

EFFORT 
DEP. SANTE PER CAPITA -S  CONS. XTELL1 

P 1 PCCT 
PERS. INC.  PER CAP. CT-$ 

URBANR 
RATE OF URBANIZATION -$ 



C o r r e l a t i o n  A n a l y s i s  

Pearson C o r r e l a t i o n  C o e f f i c i e n t s  1 Prob > IR[  under Ho: Rho=O 1 N = 20  

EFFORT PIPCCT URMNR 

EFFORT 
DEP. SANTE PER CAPITA -S  CONS.ITELL1 

P 1 PCCT 
PERS. INC. PER CAP. CT-5 

UR eANR 
RATE OF URBANIZATION -% 

C o r r e l a t i o n  A n a l y s i s  

Pearson C o r r e l a t i o n  C o e f f i c i e n t s  / Prob > IR1 under  Ho: Rho=O 1 N = 20 

EFFORT PIPCCf UR BANR 

EFFORT 
OEP. SANTE PER CAPITA - S  CONS.ITELL1 

P I  PCCT 
PERS. INC. PER CAP. Cf-$ 

URBANR 
RATE OF URBANIZATION -% 

C o r r e l a t i o n  A n a l y s i s  

Pearson C o r r e l a t i o n  C o e f f i c i e n t s  / Prob IR1 under  Ho: Rho=O / N = 20  

EFFORT P 1 PCC1 URBANR 

EFFORT 
DEP. SANTE PER CAPITA -S CONS.ITELL1 

PIPCCT 
PERS. INC. PER CAP. CT-$ 

URBANR 
RATE OF URBANIZATION -% 



Correlat ion Analysis 

Pearson Corre la t ion  Coeff ic ients / Pr0b > I R 1  under Ho: Rho=O / N = 20 

EFFORT P 1 PCCT URBANR 

EFFORT 1.00000 0.89928 -0.82682 
DEP. SANTE PER CAPITA -S  CONS.ITELL1 0 .0  0.0001 O. O001 

P I  PCCT 
PERS. INC. PER CAP. CT-S 

URBANR 
RATE OF URBANIZATTON -% 

Correlat ion Analysis 

Pearson Correlat ion Coeff ic ients / Prob IR1 under Ho: Rho=O 1 N = 2 0  

EFF ORT P  1 PCCT URBANR 

EFFORT 
DE?. SANTE PER CAPITA -$ CONS.ITELL1 

P 1 PCCT 
PERS. INC. PER CAP. CT-S 

URBANR 
RATE OF URBANIZATTON -% 



C o r r e l a t i o n  A n a l y s i s  

P e a r s o n  C o r r e l a t i o n  C o e f f i c i e n t s  / P r o b  [Fil u n d e r  Ho: Rho=O / N = 2 0  

EFFORT P I  PCCT URBANR 

EFFORT 1 .O0000 O. 80458 
DEP. SANTE PER CAPITA -$ CONS.ITELL1 0 . 0  O. O001 

P I  PCCT 
PERS. INC. PER CAP. C l - S  

URBANR 
RATE OF URBANIZATION -% 

C o r r e l a t i o n  A n a l y s i s  

P e a r s o n  C o r r e l a t i o n  C o e f f i c i e n t s  / P r o b  > I R ]  u n d e r  Ho: Rho=O / N = 2 0  

EFFORT P 1 PCCT URBANR 

EFF ORT 
DEP. SANTE ?ER CAPITA - S  CONS.ITELL1 

PIPCCT 
PERS. INC. PER CAP. C f - $  

URBANR 
RATE OF URBANIZATION -% 

P e a r s o n  C o r r e l a t i o n  C o e f f i c i e n t s  / P r o b  > [ R I  u n d e r  Ho: Rho=O / N = 2 0  

URBANR EFFORT PIPCCT 

EFFORT 
DEP. SANTE PER CAPITA - S  CONS.ITELL1 

P 1 PCCT 
PERS. INC. PER CAP. CT-S 

URBANR 
RATE OF URBANIZATION -% 



Annexe 5- Matrice de corrélation par groupe de provinces 

Groupe 1: Tendance négative 

EFFORT1 

P I  PCCTl 

URBANR 1 

CONTROL 1 

Pearson Cor re la t ion  Coef f i c ien ts  

EFFORT1 

1 .00000 
0.0 

0.81684 
0.0001 

0.13510 
0.1802 

-0.02214 
O. 8269 

Groupe 2: Tendance positive 

Pearson C o r r e l a t i o n  Coef f i c ien ts  

P 1 PCCTl 

URBANR 1 O. 52523 
O. O001 

CONTROLl 

/ Prob > I R [  

PIPCCTl  

O. 83697 
0.0001 

1 .00000 
0.0 

0.76023 
0.0001 

0.04059 
0.6890 

under Ho: Rho=O 

URBANR 1 

under Ho: Rho=O 

URBANR 1 

0.52523 
0.0001 

O. 76023 
O. 0001 

i .00000 
o. 0 

0.25635 
0.0100 

1 N = 100 

CONTROL 1 

-0.02214 
O. 8269 

-0.32542 
0.0010 

-0.54863 
o. O 0 0 1  

1 .00000 
0.0 

CONTROLl  



Annexe 6- Matrice de corrélation incorporation des groupes de pression 

Correlat ion Analysis 

2 'VAR' Variables: EFFORT ASSOC 

Simple S t a t i s t i c s  

Var iab le  

EFFORT 
ASSOC 

Yean Std Dev 

Simple S t a t i s t i c s  

Var iab le  Minimum Maximum Label 

EFFORT 521 .536385 1401.859795 DEP. SANTE PER CAPITA - S  CONS.ITELL1 
ASSOC 27.7521 32 83.128030 EXTER+G-CS 1 EG 

Pearson Cor re la t ion  C o e f f i c i e n t s  / Prob > I R 1  under Ho: Rho=O / N = 200 

EFFORT ASSOC 

EFFORT 
DEP. SANTE PER CAPITA -$ CONS.ITELL1 

ASSOC 
EXTER+G-CSIEG 



Annexe 7- L'effort de santé et l'offre de médecins dans les dix provinces 

PROVINCE 

TERRE-NEW€ 
TERRE-NEWE 
TERRE-NEWE 
TERRE-NEW€ 
TERRE-NEUVE 
TERRE-NEUVE 
TERRE-NEUVE 
TERRE-NEUVE 
TERRE-NEUVE 
TERRE-NEUVE 
TERRE-NEWE 
TERRE-NEUVE 
TERRE-NEUVE 
TERRE-NEUVE 
TERRE-NEUVE 
TERRE-NEUVE 
TERRE-NEUVE 
TERRE-NEUVE 
TERRE -NEUVE 
TERRE-NEUVE 
I .P.E.  
I .P.E.  
I .P.E.  
1 .P.€. 
I .P .E .  
I .P.E. 
1 .P.€. 
I .P.€. 
I .P.E.  
1 .P.€. 
1 .P.€. 
I .P.E. 
I .P.E.  
1 .P.€. 
1 .P.€. 
1 .P.E. 
1 .P.E. 
1 .P.€. 
1 .P.E. 
I .P.E. 
N.E. 
N.E. 
N.E. 
N.E. 
N.E. 
N.E. 
N.E. 
N.E. 
N.E. 
N.E. 

ANNEE 

1974 
1975 
1976 
1977 
1978 
1979 
1980 
1981 
1982 
1983 
1984 
1985 
1986 
1987 
1988 
1989 
1990 
99 1 
1992 
1993 

YEDTX 

O.ll9t8 
0.13118 
0.13812 
O. Il305 
0.1 1336 
0.11471 
O. 11916 
O. 12431 
O. 13142 
0.13597 
0.13711 
O. 1 3546 
0.14654 
0.15130 
0.16128 
0.16863 
0.16079 
0.1 5690 
0.15274 
O. 15274 
0.09828 
0.10169 
0.11765 
0.11417 
0.11721 
0.12033 
0.11855 
0.12258 
0.12777 
0.1 1667 
0.12265 
O. 12656 
0.13488 
O. 14031 
0.14308 
0.13740 
0.13511 
0.13359 
0.13106 
0.13008 
O. 16098 
O. 16763 
0.16774 
O. 141 14 
0.14846 
0.14689 
0.14877 
0.15012 
0.15592 
0.16303 

E f  FORT 

521.54 
569.54 
620.24 
601.38 
591.70 
607.75 
594.19 
643.21 
688.01 
772.18 
81 7.07 
810.80 
853.29 
914.34 
929.14 
960.85 
976.14 
fO59.93 
1051 .87 
7063.17 
553.12 
563.51 
620.21 
612.54 
630.41 
598.57 
595.48 
660.09 
677.94 
762.06 
813.06 
807.27 
81 1.63 
854.81 
865.77 
901.95 
930.78 
961.88 
990.05 
980.43 
546.24 
609.51 
689.74 
671 -65 
705.64 
697.57 
703.46 
740.86 
842.04 
872.69 



N.E. 
N.E. 
N.E. 
N.E. 
N. E. 
N.E. 
N.E. 
N.E. 
N.E. 
N.E. 
N.B. 
N.B. 
N.B. 
N.B. 
N.B. 
N.B. 
N.B. 
N.B. 
N.B. 
N.B. 
N.B. 
N.B. 
N.B. 
N.B. 
N.B. 
N.B. 
N.B. 
N.B. 
N.B. 
N.B. 
QUEBEC 
OUEBEC 
OUEBEC 
OUEBEC 
OUEBEC 
OUEBEC 
OUEBEC 
OUEBEC 
OUEBEC 
OUEBEC 
OU€ BEC 
OUEBEC 
OUEBEC 
OUEBEC 
OUEBEC 
OUEBEC 
OUEBEC 
OUEBEC 
QUEBEC 
OUEBEC 

ONTAR I O  
ONT AR I O  
ONTAR I O  
ONTAR I O  
ONTAR 1 O 
ONTAR 1 O 
ONTAR 1 O 



ONTARIO 
ONTAR 1 O 
ONTARIO 
ONTARIO 
ONTARIO 
ONTARIO 
ONTARIO 
ONTARIO 
ONTAR 1 O 
ONTARIO 
ONTARIO 
ONTARIO 
ONTAR I O  
MAN 1 TOBA 
MANITOBA 
MANITOBA 
MANITOBA 
MANITOBA 
MANITOBA 
MAN 1 TOBA 
MAN 1 TOBA 
MAN 1 TOBA 
MANITOBA 
MANITOBA 
MANITOBA 
MAN 1 TOBA 
MAN 1 TOBA 
MANITOBA 
MANITOBA 
MANITOBA 
MAN 1 TOBA 
MANITOBA 
MANITOBA 
SASKAT. 
SASKAT. 
SASKAT. 
SASKAT. 
SASKAT. 
SASKAT. 
SASKAT. 
SASKAT. 
SASKAT. 
SASKAT. 
SAS KAT. 
SAS KAT. 
SASKAT. 
SASKAT. 
SASKAT. 
SAS KAT. 
SAS KAT. 
SASKAT. 
SAS KAT. 
SAS KAT. 
ALBERTA 
ALBERTA 
ALBERTA 
ALBERTA 



ALBERTA 
MBERTA 
ALBERTA 
ALBERTA 
ALBERTA 
ALBERTA 
ALBERTA 
ALE E AT A 
ALBERTA 
ALBERTA 
ALBERTA 
ALBERTA 
ALBERTA 
MBERTA 
ALBERTA 
ALBERTA 
C.B. 
C.B. 
C.B.  
C.B. 
C.B. 
C.B. 
C.B. 
C.B. 
C.B. 
C.B.  
C.B. 
C.B. 
C.B. 
C.B. 
C.B. 
C.B. 
C.B. 
C.B. 
C.B.  
C.B.  



Annexe 8- Matrice de corrélation entre la compétition partisane, l'effort de santé 
et la variable de contr6le par province 

Pearson C o r r e l a t i o n  C o e f f i c i e n t s  / P r o b  > IR1 under  Ho: Rho=O / N = 2 0  

EFFORT CWPET CONTROL 

EFFORT 1.00000 0.17592 0.65390 
DEP. SANTE PER CAPITA - S  CONS.fTELL1 0.0 0.4582 0.0018 

COMPET 
INDICE DE MILDER 

CONTROL 
MORTINF/MOYMORT=CONTROL 

Pearson C o r r e l a t i o n  C o e f f i c i e n t s  / P r o b  > [R I  under Ho: Rho=O / N = 2 0  

EFFORT COMPET CONTROL 

EFFORT 1 .O0000 
DEP. SANTE PER CAPITA - S  CONS.ITELL1 0.0 

COMPET 
INDICE DE MILDER 

CONTROL 
MORTINF/MOYMORT=CONYROL 

Pearson C o r r e l a t i o n  C o e f f i c i e n t s  / Prob > [ R I  under Ho: Rho-O / N = 2 0  

EFFORT COMPET CONTROL 

EFFORT 1 .O0000 0.02694 -0.39300 
DEP. SANTE PER CAPITA - S  CONS.ITELL1 0.0 0.9702 0.0865 

COMPET 
INDICE DE MILDER 

CONTROL 
MORTINF/MOYMORT=CONTROL 

-0.39300 -0 .  :O018 1 . OQOOO 
O. 0865 0.6743 0 .0  



P e a r s o n  C o r r e l a t i o n  C o e f f i c i e n t s  / Prob > I R 1  u n d e r  Ho: Rho=O / N = 2 0  

EFFORT CûüP ET CONTROL 

EFFORT 1 .OOOOO -0.67874 
DEP. SANTE PER CAPITA - S  CONS.ITELL1 0 . 0  0.0010 

COMPET 
INDICE DE MILDER 

CONTROL 
MORTINF/MOYMORT=CONTROL 

P e a r s o n  C o r r e l a t i o n  C o e f f i c i e n t s  / P r o b  > I R [  u n d e r  Ho: Rho=O 1 N = 20 

EFFORT COMPET CONTROL 

EFFORT 1 .O0000 0.09239 0 .01818  
DEP. SANTE PER CAPITA - S  CONS.ITELL1 0 . 0  O. 6 9 8 5  0 . 9 3 9 4  

COMPET 
INDICE DE MILDER 

CONTROL 
MORTINF/MOYMORT=CONTROL 

P e a r s o n  C o r r e l a t i o n  C o e f f i c i e n t s  1 P r o b  > I R  1 under Ho: Rho=O N = 2 0  

EFFORT COMPET CONTROL 

EFFORT 1 .O0000 
DEP. SANTE PER CAPITA - S  CONS.ITELL1 0.0 

COMPET 
INDICE DE MILDER 

CONTROL 
MORTINF/MOYMORT=CONTROL 



Pearson C o r r e l a t i o n  Coe f f i c ien ts  / Prob > [ R I  under HO: Rho=O / N = 20 

EFFORT CWPET CONTROL 

EFFORT 1.00000 
DEP. SANTE PER CAPITA - S  CONS.ITELt1 0.0 

COMPET 
INDICE DE MILDER 

CONTROL -0.06495 -0.34817 
MORTINF/MOYMORT=CONTROL 0.7856 0.1325 

Pearson C o r r e l a t i o n  C o e f f i c i e n t s  / Prob > I R [  under Ho: Rho=O / N = 20 

EFFORT COMPET CONTROL 

EFFORT 1.00000 -0.32833 O. 28247 
DEP. SANTE PER CAPITA - $  CONS.ITELL1 0.0 0.1576 O. 2276 

COMPET -0.32833 1 .O0000 -0.24884 

INDICE DE MILDER 0.1576 0. O O. 2901 

CONTROL 
MORTINF/MOYMORT=CONTROL 



Pearson C o r r e l a t i o n  Coefficients / Prob > IR1 under Ho: Rho=O 1 N = 20 

EFFORT COUPET CONTROL 

EFFORT 
DEP. SANTE PER CAPITA - S  CONS-ITELL1 

COMPET 
INDICE DE MILDER 

CONTROL 
MORTINF/MOWORT=CONTROL 

Pearson C o r r e l a t i o n  Coe f f i c ien ts  / Prob > IR1 under Ho: Rho=O 1 

EFFORT 
DEP. SANTE PER CAPITA - S  CONS.ITELL1 

COMPET 
INDICE DE MILDER 

CONTROL 
MORTINFIMOYMORT=CONTROL 

EFFORT COMPET CONTROL 



Annexe 9- Matrice de corr6lation de l'année électorale, de la proximité des 
élections et de l'effort de sant6 par province. 

Pearson Correlation Coe f f i c i en t s  / Prob > I R ]  under Ho: Rho=O / N = 20 

EFFORT ELEC PROXIY CONTROL 

EFFORT 1 .O0000 0.00377 -O. O87 44 0.65390 
DEP. SANTE PER CAPITA 0.0 0.9874 0.7139 0.0018 

ÉLEC 
ELECTORAL YEAR 

PROXIM -0.08744 -0.76042 1 .O0000 - O. 16848 
PROXIMITY OF €LEC 0.7139 O. O001 O. O 0.4777 

CONTROL 0.65390 O. 23539 -0.16848 1 .O0000 
MORTINF/MOYMORT=CONTROL 0.0018 0.3178 0.4777 O. O 

Pearson Cor re la t ion  C o e f f i c i e n t s  / Prob > 1 R j  under Ho: Rho=O / N = 20 

EFFORT €LEC PROXIM CONTROL 

EFFORT 1 .O0000 -0.11669 -0.00490 -0.61618 
OEP. SANTE PER CAPITA - S  CONS.ITELL1 0.0 0.6242 O. 9836 0.0038 

ELEC 
ELECTORAL YEAR 

PROXIM -0.00490 -0.74532 1 .O0000 O. 24788 
PROXIMITY OF ELECTIONS I N  MONTHS O. 9836 0.0002 0.0 0.2920 

CONTROL -0.61618 - 0.23750 0.24788 1 .O0000 
MORTINF/MOYMORT=CONTROL 0.0038 0.3133 O. 2920 0.0 



PROVINCE=3 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

Pearson Cor re la t ion  Coe f f i c i en t s  / Prob > I R 1  under Ho: Rh010 / N = 20 

EFFORT 
DEP. SANTE PER CAPITA 

ELEC 
ELECTORAL YEAR 

PROXIM 
PROXIMITY OF ELECTIONS IN MONTHS 

CONTROL 
MORTINF/MOYMORT=CONTROL 

EFFORT 

1.00000 
O. 0 

-0.07491 
0.7536 

0.00060 
0.9980 

-0.39300 
O. O865 

PROXIM 

0.00060 
0.9980 

-0.7 5020 
0.0001 

1 .00000 
0.0 

-0.16586 
0.4847 

CONTROL 

-0.39300 
0.0865 

-0.00222 
O. 9926 

-0.16586 
O. 4847 

1 .00000 
0.0 

Pearson Cor re la t ion  Coe f f i c i en t s  / Prob > ( R (  under Ho: Rho=O / N = 20 

EFFORT €LEC PROXIM CONTROL 

EFFORT 
DEP. SANTE PER CAPITA 

ELEC 
ELECTORAL YEAR 

PROXIM O. 11824 -0.76333 1 .O0000 0.32312 
PROXIMITY OF ELECTIONS I N  MONTHS 0.6196 O. O001 0.0 0.1647 

CONTROL 
MORT INF IMOYk!ORT=CONTROL 

Pearson Cor re la t ion  Coef f i c ien ts  / Prob > I R 1  under Ho: Rho=O / N = 20 

EFFORT ELEC PROXIM CONTROL 

EFFORT 1 .O0000 -0.07213 -0.06193 0.01818 
DEP. SANTE PER CAPITA 0.0 0.7625 O. 7954 0.9394 

ELEC -0.07213 1 .O0000 -0.66965 -0.76535 
ELECYORAL YEAR 0 -7625 O. O 0.0012 O. 4860 

PROXIM -0.06193 -0.66965 1 .O0000 0.42242 
P R O X I M I N  OF ELECTlONS I N  MONTHS 0.7954 O. O01 2 0.0 0.0635 

CONTROL 0.01818 -0.16535 O. 42242 1 .O0000 
MORTINF/MOYMORT=CONTROL 0.9394 0.4860 0.0635 0.0 



Pearson Correlat ion Coef f ic ients / Prob > I R [  under Ho: Rtbo=O / N = 20 

EFFORT ELEC PROXIY CONTROL 

EFFORT 1 .O0000 -0. 10141 0.17407 O. 62784 
DEP. SANTE PER CAPITA 0.0 0.6705 0.4630 0.0030 

ELEC -0.10141 1 .O0000 -0.72938 -0.56233 
ELECTORAL YEAR 0.6705 0.0 O. 0003 0.0099 

PROXIM O. 17407 -0.72938 1 .O0000 0.61157 
PROXIMITY OF ELECTIONS O. 4630 0.0003 0.0 O. 0042 

CONTROL O. 62784 -0.56233 0.61157 f .O0000 
MORTINF/MOYMORT=CONTROL O .  0030 O. 0099 0.0042 O. 0 

Pearson Correlat ion Coeff icients / Prob > I R [  under Ho: Rho=O / N = 20 

EFFORT ELEC PROXIM CONTROL 

EFFORT 
DE?. SANTE PER CAPITA 

ELEC 
ELECTORAL YEAR 

PROX I M  -0. 10361 -0.73814 1.00000 -0.3271 9 
PROXIMITY OF ELECTIONS 0.6638 0.0002 0.0 0.1591 

CONTROL -0.06495 0.30808 -0.32719 1 .O0000 
MORTINF/MOYMORT=CONTROL O. 7856 0.1863 0.1591 0.0 

Pearson Correlat ion Coef f ic ients / Prob > [ R I  under Ho: Aho=O / N = 20 

EFFORT 
DEP. SANTE ?ER CAPITA 

EY 
ELECTORAL YEAR 

PROXIM 
PROXIMITY OF ELECTIONS 

CONTROL 
MORTINF/MOYMORT=CONTROL 

EFFORT €LEC PROXIM CONTROL 
1 .O0000 -0.06082 O. 25449 0.28247 
0.0 O. 7989 0.2789 O. 2276 



Pearson C o r r e l a t i o n  C o e f f i c i e n t s  1 Prob a IR1 under Ho: Rho=O 1 N = 20 

EFFORT €LEC PROXIM CONTROL 

EFFORT 
DEP. SANTE PER CAPITA 

ELEC 
ELECTORAL YEAR 

PROXXM -0.12315 -0 -75497 1.00000 -0.23014 
PROXIMIlY OF ELECTIONS I N  YONTHS 0.6050 0.0001 O. 0 O. 3290 

CONTROL 
MORTINF/MOYMORT=CONTROL 

Pearson C o r r e l a t i o n  C o e f f i c i e n t s  / Prob > IR[ under Ho: Rho=O / N = 20 

EFFORT ELEC PROXIM CONTROL 

EFFORT 1 .O0000 -0.05824 0.2731 3 O. 13677 
DEP. SANTE PER CAPITA 0.0 0.8073 O. 2440 O. 5653 

ELEC -0.05824 1 .O0000 -0.7201 3 -0.33872 
ELECTORAL YEAR 0.8073 0.0 O. 0003 O. 1441 

PROXIM 0.27313 -0.72013 1.00000 0.38348 
PROXIMIN OF ELECTIONS 0.2440 0.0003 0.0 0.0951 

CONTROL O. 13677 -0.33872 0.38348 1 .O0000 
MORTINF/MOYMORT=CONTROL 0.5653 0.1441 O. 0951 O. 0 
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Annexe 10- Matrice de C O ~ W W O ~  pour toutes I r  variables significatives des 

I I 

EFFORT 1 1 .O0 1 0.96 1 0.94 

chapitres antérieurs par province 

Terre-Neuve 

L I I I 

PIPCCT 1 0.96 1 1-00 1 1 0.97 

Variables 

I 

URBINT 

Variables 

EFFORT 

PIPCCT 

URBINT 

TXACF 1 5 

MEDTX 

AUTO 

P-EX 

CONTROL 

EFFORT 

MEDTX 

AUTO 

P-EX 

CONTROL 

Île du prince-Édouard 

URBINT PIPCCT TXACF15 

.O001 
0.89 
.O00 1 
0.89 
.O00 1 
0.97 
.O001 
0.65 
.O02 

Control 

-0.6 1 
.O04 
-0.59 
.O06 
-0.26 
-26 
-0.60 
.O05 
-0.44 
.O05 
-0.59 
.O06 
-0.62 
.O03 
1 .O0 
0.0 

EFFORT 

.O00 1 
0.85 
.O001 
0.9 1 
.O00 1 
0.98 
.O00 f 
0.6 1 
.O04 

0.0 
0.82 
.O00 1 
0.90 
.O00 1 
0.98 
.O001 
0.63 
.O03 

PIPCCT 
- 

URBINT TXACFl5 MEDTX -AUTO - P E X  



1 Variables 

EFFORT 

PIPCCT 

URBINT 

TXACF 15 

MEDTX 

AUTO 

P-EX 

CONTROL 

TXACF15 MEDTX AUTO P-EX 

0.99 
.O00 1 
0.98 
.O00 1 

Control 

-0.39 
.09 

-0.38 
,004 

Nouveau-Brunswick 

Variables 

EFFORT 

PIPCCT 

URBINT 

TXACF 1 5 

MEDTX 

AUTO 

P-EX 

CONTROL 

EFFORT PIPCCT 

0.98 
.O00 1 
1 .O0 
0.0 

MEDTX 

0.94 
.O00 1 
0.9 1 
.O00 1 

AUTO P-EX Control 



Variables EFFORT PIPCCT 

EFFORT 1 .O0 0.93 
0.0 .O00 1 

PIPCCT 0.93 1 .O0 
,000 1 0.0 

URBINT 

TXACF 15 0.92 0.99 
.O00 1 .O00 1 

MEDTX 0.87 0.76 
.O00 1 .O00 1 

AUTO 0.8 1 0.78 
.O00 1 -0001 

1 I 

P-EX 1 0.98 1 0.96 

Québec 

URBINT TXACFIS MEDTX 

0.87 
,0001 
0.76 
-0001 

Ontario 

AUTO P-EX 

Variables 

EFFORT 

PIPCCT 

Control 

I 1 

URBINT 

1 1 1 I 1 1 l 1 

CONTROL 1 0.63 1 0.44 1 1 0.40 1 0.36 1 0.28 1 0.57 1 1.00 

TXACF 15 

MEDTX 

AUTO 

P-EX 

EFFORT 

1 .O0 
0.0 
0.90 
-0001 

l 

PIPCCT 

0.90 
.O001 
1 .O0 
0.0 

t 

0.84 
.O00 1 
0.80 
.O00 1 
0.68 
.O009 
0.96 
.O00 1 

URBINT TXACFIS 

0.84 
.O001 
0.96 
.O00 1 

0.96 
-0001 
0.69 
,0008 
0.85 
.O00 1 
0.95 
.O00 1 

MEDTX 

0.80 
.O00 1 
0.69 
-0008 

P-EX 

0.96 
.O001 
0.95 
.O001 

AUTO 

0.68 
.O009 
0.85 
-0001 

1 .O0 
0.0 
0.55 
.O 1 
0.83 
.O001 
0.94 
.O001 

Control 

0.63 
.O03 
0.44 
.O5 

0.55 
.O 1 
1 .O0 
0.0 
0.44 
.O5 
0.68 
.O009 

0.40 
.O8 
0.36 
-12 
0.28 
-24 
0.57 
.O08 

1 
0.83 
.O001 
0.44 
.O5 
1 .O0 
0.0 
0.77 
.O00 1 

0.94 
.O001 
0.68 
.O009 
0.77 
-0001 
1 .O0 
0.0 



Manitoba 

1 1 

CONTROL 1 0.28 1 0.05 

PIPCCT Variables 

EFFORT 

PIPCCT 

URBINT 

TXACF 1 5 

MEDTX 

AUTO 

P E X  

EFFORT 

Saskatchewan 

TXACF15 

1 .O0 
0.0 

0.80 
.O00 1 
0.96 
.O00 1 
0.97 
.O001 
0.6 1 
,004 
-0.3 1 
.18 

0.96 
.O001 

1 URBMT 1 TXACF 15 

0.80 
.O00 1 
1 .O0 
0.0 
0.88 
-0001 
0.85 
.O00 1 
0.54 
.O 1 

-0.42 
.O6 

0.86 
.O001 

MEDTX AUTO P-EX Control 



Alberta 

EFFORT 

PIPCCT 

URBINT 

TXACF 1 5 

MEDTX 

AUTO 

P-EX 

CONTROL 

Variables 

EFFORT 

PIPCCT 

URBINT 

TXACF 15 

MEDTX 

AUTO 

P-EX 

CONTROL 

Control 

Colombie-Britannique 

MEDTX Variables 

TXACF 15 

0.98 
.O00 1 
0.96 
.O00 1 
0.55 
.O 1 
1 .O0 
0.0 
0.92 
.O00 1 
0.68 
.O009 
0.97 
-0001 
0.23 
.32 

URBMT AUTO TXACFIS EFFORT 

URBiNT EFFORT 

P-EX PIPCCT 

PIPCCT Control MEDTX AUTO P-EX 



Annexe 11 - ModMes politico4conomique global et de reproduction 

RCARFIE COL 1 

TABLEAU DES RESULTATS 8 PCSE T 

CONSTANT 
P 1 PCCT 
URBINT 
TXACFl 5 
YEDTX 
AUTO 
P-EX 
CONTR~LE 

RH0 COL 1 

ROWl 0.7560794 

RCARRE COL1 

ROWl 0.6806405 

TABLEAU DES RESULTATS 0 PCSE T 

CONSTANT 
P 1 PCCT 
URBINT 
TXACFl 5 
MEDTX 
AUTO 



RCARRE COL1 

TABLEAU DES RESULTATS B PCSE T 

CONSTANT 
T XACF1S 
YEDTX 
AUTO 
P-EX 
CONTR~LE 

RH0 COL1 

ROW1 0 . 7 7 3 3 4 7 7  

RCARRE COLI 

ROWl 0.6606435 

TABLEAU DES RESULTATS B PCSE T 

CONSTANT 
TXACF 1 5 
AUTO 
P-EX 
CONTR~LE 

RH0 COLI 

ROWl 0 . 8 2 2 0 2 3  

RCARRE COLI 

ROWl 0 .6052661  

TABLEAU DES RESULTATS 0 PCSE T 

CONSTANT 
TXACFl 5 
AUTO 
P-EX 



RCARRE COLI 

TABLEAU DES RESULTATS B PCSE T 

CONSTANT 
P 1 PCCT 
URBINT 
YEDTX 
CONTR~LE 

RCARRE COL1 

ROWl 0.351 295 

TABLEAU DES RESULTATS B PCSE T 

CONSTANT 
URBI NT 
MEDTX 
COHTROLE 

RCARRE COLI 

TABLEAU OES RESULTATS B PCSE T 

CONSTANT 
P 1 PCCT 
URBINT 
MEDTX 

RCARRE COL 1 

ROWl 0.3273607 

TABLEAU DES RESULTATS B PCSE T 

CONSTANT 
URBINT 
MEDTX 



ROWl 0 . 8 1  50348  

RCARRE COLI 

ROWl 0 - 6 1  22785 

TABLEAU DES RESULTATS B PCSE T 

CONSTANT 
URBINT 
MEDTX 
AUTO 
P-EXPE 
CONT R ~ L E  

ROWl 0 .82021  5 4  

RCARRE COLI 

ROWl 0 . 6 0 0 6 9 2  

TABLEAU DES RESULTATS B PCSE T 

CONSTANT 
URBI NT 
MEDTX 
AUTO 
P-EXPE 

ROWl 0 .7820934  

RCARRE COL1 

TABLEAU DES RESULTATS B PCSE T 

CONSTANT 
P 1 PCCT 
URBINT 
Y EOTX 
P-EXPE 



RHO COLI 

ROWl 0 . 7 6  14202  

RCARRE COL1 

TABLEAU DES RESULTATS B PCSE T 

CONSTANT 
P I  PCCT 
URBINT 
TXACFl 5 
MEDTX 
AUTO 
P-EX 
CONTROLE 

RH0 COLI 

ROWl 0 .7500444  

RCARRE COL1 

TABLEAU DES RESULTATS B PCSE T 

CONSTANT 
P I  PCCT 
URBINT 
TXACFl 5 
MEDTX 
AUTO 
CONTR~LE 



RH0 COL1 

ROWl 0.7495139 

RCARR E COL1 

TABLEAU DES RESULTATS 0 PCSE T 

CONSTANT 
P 1 PCCT 
U R B I M  
TXACFl5 
MEDTX 
P-EX 
CONTR~LE 

RH0 COL1 

ROWl 0.7680529 

RCARRE COLI 

ROWl 0.6642957 

TABLEAU DES RESULTATS B PCSE T 

CONSTANT 
URBINT 
rXACF15 
MEDTX 
P-EX 
CONTROLE 

ROWl 0.7877045 

RCARRE COL 1 

TABLEAU DES RESULTATS B PCSE T 

CONSTANT 
P 1 PCCT 
URBINT 
TXACF 1 5 
MEDTX 
CONTR~LE 



ROWl 0.7606672 

RCARRE COL 1 

ROWl 0.6454107 

TABLEAU DES RESULTATS B PCSE T 

CONSTANT 
P 1 PCCT 
URBINT 
MEDTX 
P-EXPE 
CONTROLE 

RH0 COL 1 

ROWI 0.7743726 

RCARRE COL1 

ROWl 0.6559378 

TABLEAU DES RESULTATS B PCSE T 

CONSTANT 
P I  PCCT 
URBINT 
MEDTX 
P E X P E  
AUTO 
CONTR~LE 

RH0 COL1 

ROWl 0.7743726 

RCARRE COLI 

ROWl 0.6559378 

TABLEAU DES RESULTATS B PCSE T 

CONSTANT 
P 1 PCCT 
URBIUT 
MEDTX 
AUTO 
P-EX 
CONTR~LE 



RH0 COL1 

RCARRE COL1 

ROWl 0.461 8 1  73 

TABLEAU DES RESULTATS B PCSE T 

CONSTANT 
P 1 PCC1 
URBINT 
MEDTX 
AU1 O 
CONTR~LE 

RH0 COL1 

R O W l  0 .8743772  

RCARRE COL1 

ROWl 0.4106973 

TABLEAU DES RESULTATS 6 PCSE T 

CONSTANT 
P 1 PCC1 
URBINT 
UEDTX 
CONTR~LE 

R HO COL 1 

RCARRE COL1 

ROWl 0 .3774095  

TABLEAU DES RESULTATS B PCSE T 

CONSTANT 
URBINT 
MEDTX 
AUTO 
CONTR~LE 



Annexe 12 - Liste des variables, opérationnaliaation et source des donnees 

Variable 
EFFORT 

CONTROLE 

PIPCCT 

URBANR 
URBiNT 

GPROF 

CPROF 

DPROF 

FEMMES 
POPAG 

MED 

ASSOC 

COMPET 

PARTICIP 

ELEC 

Dépenses publiques consolidees 
de santé en d o l k  constants de 
1986 divise par la population 
totale; 
N.B. nous avons procddd au 
lissage de quatre données; 

Standardisation interprovinciale 
du taux de mortalitC infantile 
Revenu personnel per capita en 
dollars constants de 1986 - 

Taux d'urbanisation en % 
Provinces où taux d'urbanisation 
est croissant = taux d'urbanisation; 
ail Ieurs=O; 
Profondeur idéologique de la 
gauche 
GPROF= (% GSIEGE + % GGOUVT-IO)Q. 

Profondeur idéologique du centre 
CPROF= (% CSIÈGE + % CWUVT-~O)R. 

Profondeur idéologique de la 
droite 
DPROF= (% DSIEGE + % DGOtiV~-lon. 

Taux d'activité des femmes en % 
Le nombre de personnes âgées par 
rapport A la population en % 
Nombre total de médecins divisé 
par la population totale en %; 

((%FEMMES + Y.POPAG + MED) + 
(%~~ÈGE+v.c~IEGE))R 
Indice de Milder: 
1 - Z (P,-I/N)~ ; où Pl reprdsentc le % 
de sieges obtenu par le parti i, tandis 
que N rtfëre au nombre de partis en 
1 ice 
Participation électorale, nombre de 
votants/éligibles A voter en % 

Année electorale =l;  ailleurs=O; 

Sources 
Statistique Canada cat-68-5 12; 
Statistique Canada cat. 13-2 13; 
CANSIM mat 2808-28 17; 
Tellier G., 1997, "Les depenses 
publiques et la mesure de leur 
croissance rdelle", LEPA, 
Universite Laval; 
CANSIM mat. 60; 
Statistique Canada cat.84-532, 
84-204; 
Statistique Canada cat. 13-2 13; 
CANSIM mat. 6968-6977; 
CANSIM mat. 2598-2607: 
Statistique Canada 

Guide parlementaire Canadien 
années diverses; 
Base de données Politiques 
provinciales 1960- 1989; 
Guide parlementaire Canadien 
années diverses; 
Base de donnees Politiques 
~rovinciales 1960- 1989: 
Guide parlementaire Canadien 
années diverses; 
Base de données Politiques 
~rovhciales 1960- 1989: 
CANSIM mat. 2065-2074; 
CANSIM mat. 2065-2074: 

Statistique Canada. base de 
données Indicateurs de Ia santé 
1977-1993; les trois années 
manquantes proviennent de 
l'Annuaire du Canada 1974- 1975 
et 1978- 1979, tableaux 5.1 et 5.20 
Sources dejà prtsentées; 

Guide parlementaire Canadien 
années diverses; 
Base de données Politiques 
provinciales 1960- 1989; 

Sites Intemet des provinces de QuCbcc. 
Ontario; envois du bureau du directeur 
géntral des Cleaions de l'Alberta, de la et  
du Manitoba; ct Guide parlemcntairc 
Cwadicn 
Guide parlementaire Canadien; 



Variable 
PROXIM 

OFF1 

AUTO 

1 1 l'adhésion d'une province - au ( 

Opératiomalisation 1 Sources 

P-EXPE 

Nombre de mois entre deux 
dlections; 

Taux d'activité des cmploy& 
gouvernementaux; 
Recettes consolidées de sources 
propres des provinces divise par 

Base de donaées politique 
provinciales; Guide parlementaire 
canadien; 
CANSIM mat. 2065-2074; 

Statistique Canada cat.68-5 12; 
CANSIM mat2808-2817; 

les recettes totales en %; 
Nombre d'anndes depuis 

TRANSFE 

I 

Chandler et Chandler 1979 

s y s t h e  public de s a k ;  
Transferts provenant du 
gouvernement fëdéral divisé par 
les recettes totales en %; 

Statistique Canada cat.68-5 12; 
CANSlM mat 2808-2817; 



Annexe 13- Impression de la base de données mrftresse 

The SAS S y ~ t @ m  10:26 Tuesday, April 13, 1999 

D a t a  S e t  No ie :  SASPC.APPEND2 Obse rva t i ons :  200 
ü e i b e r  Type: DATA V a r i a b l e s :  94 
Eng ine  : V603 I n d e x e s  : O 
Crea ted :  10:40 Tuesday, A p r i l  13, 1999 O b s e r v a t i o n  Length :  836 
Last ü a d f f i e d :  10:40 Tuesday, April 13, 1999 D e l e t e d  Obse rva t i ons :  O 
P r o t e c t i o n  : Co ip ressed :  NO 
D a t a  S e t  Type: S o r t e d  : NO 
Labe l :  

- - - - - A l p h a b e t t i c  L i s t  o f  V a r i a b l e s  and  A t t r i b u t e s - - - - -  

# V a r i a b l e  Type Len  Pos F o n a t  I n f o r m a t  L a b e l  

AN 
AUNEE 
AUTO 
AUTRECET 
BS 1 VCR 
CDEPTH 
CGOV 
COMPET 
COMPTAX 
CONSOL 
CONTROL 
CPI 
CSEAT 
CVOTE 
DEFICIT 
DEFRACR 
DEFRACT 
DEPTOT 
DETTECR 
DIFCA 
DINFCT 
OPIHAB 
DPIHCT 
DPPBSCR 
DPPBSCT 
EFFORT 
EMADPUB 
EMENPUB 
EYPGOUV 
EMPTOT 
EXTER 
M 
GSALTX 
G-CS 1 EG 
IOPERBS 
1 FONCON 

Nur  
Nu8 
N u i  
N u i  
N u i  
N u i  
N u i  
N u i  
Nu8 
N u i  
N u i  
N u i  
N u i  
N u i  
N u i  
N u i  
N u i  
N u i  
N u i  
N u i  
N u i  
N u i  
N u i  
N u i  
N u i  
N u i  
N u i  
N u i  
N u i  
N u i  
N u i  
N u i  
N u i  
N u i  
N u i  
N u i  

AWNEE T X S  
6. ANNEE 

RECPROP/RECTOT*lOO-AUTONOMIE PROVINCIALE 
OTHER INCOME 
DPPBSCR+IVAPFCR 
((DEPTHC+CSEAT)12) CENTER DEPTH 
CENTER GOVERNUENT 
INDICE DE MILDER ADAPTÉ 
IüCûüE TAX FROY COYPANY 
PROV.+LOC. MPENDITURE-MILLION $ CR 
YMITINF/YDWORT-CûNTROL 
CONSUER PRICE INDEX 1986rlOO 
% OF SEATS OF CENTER 
PERCENTAGE OF VOTE FROY CENTER 
GOVERNMENTAL DEFICIT 
DEFICIT / RECPROP- CR S 
DEFICIT / RECPROP- CT S 
TOTAL MPENSES 
SERV. DETTE AW. PUB-MILLION S CR 
DEYANDE INT. FINALE -MILLION $ CR 
DEMANDE INT. FINALE -MILLION $ C f  
DISPOSABLE PERS. INCOYE PER HAB. S 
DISP. PERS. INCOYE 8 Y  H M .  Cf-)  
DEP PUB 0fENSSERV.-MILLION $ CR 
DEP PUB BIENS6SERV.-MILLION $ C f  
DEP. SANTE PER CAPITA -$ CONS.ITELL1 
-LOI AMI. PUB.-060 HAB. 
-LOI €NT. PUB.-000 HAB. 
EUPLOVES GOUV. -000 W. 
EMPLOI TOTAL -000  H M .  
QRESSIüNS 6 .  INT. F+65+UED 
ELECTORM YEAR 
GOV. SALES OF GOOOS AN0 SERVICES 
GSIEGES*CSfEGES 
INDICE DEP PERS. WSâC-1986=100 
PROPERTY L LAW TAXES 



The SAS Sys tem 

CONTENTS PROCEDURE 

# V a r i a b l e  Type  L e n  Pos Format I n f o r n a t  L a b e l  

324 

10:26 Tuesday, A p r i l  13, 1 9 9 9  

8 I I P D I F  
9 I IPDPBS 

72 I I T E L L 1  
7 I IVAPCF 

1 8  IIVENMA 
19 I P P I  
t O  IVAPFCR 
65 LDEPTH 
50 LGOV 
53 LSEAT 
70 LVOTE 
90 MEDTOT 
9 1  MEDTX 
92 MIGRA 
9 3  MIGRARA 
8 4  MORTINF 
8 5  MOYMORT 

102  OFFI  
32 PACFH15 
11 PIBCR 
25 PIPC 
7 5  PIPCCT 
3 1  POCCFH 
88 POP65 
57 POPACl8 
29 POPF15 
33 POPFH15 
23 POPPROV 
58 POPTOT 
22 POSTELEC 
42 PRIVPERM 
2 PROVINCE 

67 PROXIM 
103 P-EX 
64 RDEPTH 
3 8  RECPROP 
4 6  RECTOT 
39 RESNAT 
4 5  REVPLAC 
49 RGOV 
5 2  RSEAT 
6 9  RVOTE 

Num 
Num 
Num 
Num 
Num 
Nurn 
Num 
Num 
Num 
uum 
Num 
Nurn 
Nurn 
Num 
Nurn 
Num 
Num 
Num 
Num 
Nurn 
Num 
Num 
Nurn 
Num 
Num 
Nurn 
Nurn 
Nurn 
Num 
Num 
Num 
Num 
Nurn 
Num 
Num 
Num 
Num 
Nurn 
Num 
Nurn 
Num 
Nurn 

8 2  SANTECR Num 

IND. IMP. 
IND. IUP.  
IMP. IND. 
IND. INV. 
IND. INV.  
IND. IMP. 
INV. ADU. 

DEY. INT. FINALE- l986= lOO 
DEP. PUB. B IS -1986=100 
TELLIER 1 ET AL. 
AD.PUB. CAP. F IXE-1986=100  
ENT. MACHWAT - l 986= lOO 
PRIX PROD. INDUS.1986=100 
PUB. CAP. FIXE-MILLION $ CR 

((DEPTHL+LSEAT)/2) LEFT DEPTH 
LEFT WVERNMENT 
% OF SEATS OF LEFT 
PERCENTAGE OF VOTE FROM LEFT 
NOMBRE DE MEDECINS - HAB. 
POURCENTAGE MEDECINS DANS POPULATION 
MIGRATION INTERPROVINCIALE- W B .  
RATIO MIGRATION INTERPROVINCIALE 
TAUX MORTALITE INFANTILE PER 1000V. 
MOYENNE MORTINF PER ANNUM 
BUREAUCRATES -% POPTOT 
POP. ACTIVE F+H 15+  -000 W B .  
PRODUIT INT.  BRUT-MILLION $ CR 
PERSONNAL INCOME PER CAPITA $ 

PERS. INC. PER CAP. CT-$ 
PERS. OCCUPEES F+H -000  HAB. 
POPULATION AGEE DE 6 5  ANS ET + 

POP. ACTIVE F+H 18+  -000 HAB. 
POP. FEMMES 15+ - 0 0 0  HAB. 
POP. F+H 15+ - 0 0 0  HAB. 
TOTAL PROV. POPULATION 000  W B .  
POP. TOTALE F+H -000  HAB. 
POST-ELECTORAL YEAR 
PRIVILEGES, RIGHTS 6 LICENCES 

10. PROVINCE 
PROXIMITY OF ELECTIONS I N  MONTHS 

5. EXPERIENCE PROVINCIALE ANNEES 
((DEPTHR+RSEAT)/2) RIGHT DEPTH 
NET INCOME, EXCULOING TRANSFERS 
TOTAL INCOME, INCLUDING TRANSFERS 
NATURAL RESOURCES TAXES 
INVESTMENT INCOME 
RIGHT GOVERNMENT 
% OF SEATS OF RXGHT 
PERCENTAGE OF VOTE FROM RIGHT 
DEPENSES CONSOL. SANTE-MILLION S CR 



The SAS S y s t e i  10:26 Tuesday, A p r i l  13, 1999 

CONTENTS PROCEWRE 

# V a r i a b l e  Type Len Pos Format fnformat L a b e l  

55 SEATS 
101 SIEGGOV 
36 SOCTAX 
14 TREEOCR 
13 TRENTCR 
62 TRFEDCR 
76 TRFEDCT 
77 TRFEDRA 
15 TRHOPCR 
30 TXACF15 
89 TXPOP65 
94 URBADD 
95 URBADL 
27 URBAN 
28 URBANR 
98 URBINT 

Num 
Num 
Nurn 
Nurn 
Nurn 
Num 
Num 
Num 
Num 
Nom 
Nurn 
Nurn 
Nurn 
Num 
Num 
Num 

NWBER OF SEATS I N  ASSEMBLY 
SIEGES PARTI AU POUVOIR 
SOCIAL AND HEALTH CONTRIBUTIONS 
TRANS. ENTR. EQUIP.-MILLION S CR 
TRANS. ENTR. SuB.-MILLION S CR 
TR. FED. AUX AûU- PR0V.-MILLION S CR 
FED. TR. TO PROV. -MILLION CT S 
RATIO OF FED. TR. / TOTAL INCûME 
TRANS. HOPITAUX -MILLION $ CR 
TAUX ACTIVITE FEMMES 15+ -% 
TAUX PERSONNES 65 ANS+-% 
URB+PENTE OLS=AODITIF 
URB+PENTE ETSL2=ADDITIF 
TOTAL URBAN POPULATION - HAB. 
RATE OF URBANIZATION -% 
INTERACTION URBANR f=PROV2,7,8,9,10 



T h e  SAS System 

PROVINCE ANNEE AN AUTO AUTflECET BSIVCA OFF1 CDEPTH CGOV COMPET COMPTAX CONSOL C P I  CSEAT CVOTE D E F I C I T  



The SAS System 

PROVINCE 

2 
2 
2 
2 
2 
2 
3 
3 
3 
3 
3 
3 
3 
3 
3 
3 
3 
3 
3 
3 
3 
3 
3 
3 
3 
3 
4 
4 
4 
4 
4 
4 
4 
4 

ANNEE AN AUTO AUTRECET BSIVCR OFF1 CDEPTH CGOV COMPET COMPTAX CONSOL C P I  CSEAT CVOTE O E F I C I T  



T h e  SAS System 

PROVINCE 

4 

4 
4 
4 
4 

4 
4 
4 
4 
4 
4 
4 
5 
5 
5 
5 
5 
5 
5 
5 
5 
5 
5 
5 
5 
5 
5 
5 
5 
5 
5 
5 
6 
6 

ANNEE AN AUTO AUTRECET BSIVCR OFF1  CDEPTH CGOV COMPET COMPTAX CONSOL C P I  CSEAT CVOTE D E F I C I T  



The SAS System 

PROVINCE 

6 
6 
6 
6 
6 
6 
6 
6 
6 
6 
6 
6 
6 

6 
6 
6 
6 
6 
7 
7 
7 
7 
7 
7 
7 
7 
7 
7 
7 
7 
7 
7 
7 
7 

ANNEE AN AUTO AUTRECET BSIVCR OFF1 COEPTH CGOV COMPET COMPTAX CONSOL C P I  CSEAT CVOTE O E F I C I T  



The  SAS System 

PROVINCE ANNEE AN AUTO AUTnECET BSIVCR OFFI  CDEPTH CGOV COMPET COMPTAX CONSOL C P I  CSEAT CVOTE D E F I C I T  



The SAS System 

PROV 1 NCE 

9 
9 
9 
9 
9 
9 
9 
9 
9 
9 

10 
10 
10 
10 
10 
10 
10 
10 
10 
10 
10 
10 
10 
1 O 
10 
10 
1 O 
10 
10 
10 

0.000 
0.000 
1.655 

2.470 
2.470 
4.235 
4.820 
4.820 
4,820 
4.820 
4.545 
4.240 
0.910 
0.910 
0.910 
O. 300 
O, 000 
0.000 
O. 000 
0.000 
O .  000 
O.  000 
O.  000 
0.000 
0.000 
0.000 
0.000 
O .  OOQ 

11,335 
11.335 





The SAS System 

PROVINCE 

2 
2 
2 
2 
2 
2 
3 
3 
3 
3 
3 
3 
3 
3 
3 
3 
3 
3 
3 
3 
3 
3 
3 
3 
3 
3 
4 
4 
4 
4 
4 
4 
4 
4 

ANNEE 

1988 
1989 
1990 
1991 
1992 
1993 
1974 
1975 
1976 
1977 
1978 
1979 
1980 
198 f 
1982 
1983 
1984 
1985 
1986 
1987 
1988 
1989 
1990 
1991 
1992 
1993 
1974 
1975 
1976 
1977 
1978 
1979 
1980 
1981 

OEFRACR 

-0.02187 
-0.01600 
-0.03314 
-0.1 2463 
-0.17517 
-0.13885 
-0.01674 
-0.10290 
-0.04344 
-0.15133 
-0.20303 
O. 07402 
-0.13868 
-0.35184 
- 0.29775 
-0.23083 
-0.26216 
-0.22840 
-0.15604 
-0.10872 
-0.12133 
-0.27742 
-0.11469 
-0.19319 
-0.21 143 
-0.22429 
.O.ll5O3 
-0,15698 
-0.15716 
-0.16250 
-0.0521 1 
0.05145 
-0.09118 
-0.14031 

DEFRACT 

-0.02203 
-0.01618 
- 0.03389 
-0.12829 
-0.18359 
-0.14580 
-0.01532 
-0.09720 
-0.04178 
-0.14486 
-0.19284 
-0.07013 
-0.13256 
-0.33504 
-0.28936 
-0.22699 
-0.26161 
-0.22536 
-0,15604 
-0.t0840 
-0.12133 
-0.27943 
-0.11757 
-0.19759 
-0.21725 
-0.231 19 
0.09960 
-0.14170 
-0,14589 
-0.14982 
-0.04953 
O. 05002 

- 0.08681 
-0.13222 

DEPTOT 

648.9 
693.4 
743.5 
794.7 
824.1 
850.8 
911.8 
1117.5 
1237.1 
1452.1 
1655.5 
1751.2 
2041.9 
2598.0 
2729.8 
2943.1 
3238.3 
3390.6 
3486.1 
3698.4 
4140.1 
4803.3 
4617.1 
4860.4 
4988.1 
5074.1 
843.3 
1021.1 
l116,8 
1225.4 
1350.9 
1474.8 
1687.0 
1959.0 

OETTECR 

70 
76 
83 
89 
9 7 

1 O7 
78 
88 
94 

1 O9 
124 
142 
182 
24 0 
35 1 
407 
460 
526 
567 
600 
603 
625 
713 
780 
845 
878 
5 1 
58 
68 
83 
99 
112 
132 
125 

DIFCR 

2363 
2488 
2604 
2725 
2721 
2788 
4814 
5455 
6330 
6866 
7750 
6583 
9442 

1 O886 
12077 
13544 
14605 
15774 
16508 
17308 
18719 
20036 
21010 
21 232 
21328 
21 736 
3716 
4446 
4926 
5303 
5938 
6797 
7240 
7921 

Dl NFCT 

2209 
2245 
2256 
2288 
2255 
2289 

1 1 O00 
1 1202 
12074 
12248 
12970 
13268 
1 3458 
14045 
14170 
14998 
15499 
16165 
16508 
16789 
17613 
181 46 
18232 
17900 
17797 
18077 
8455 
9019 
9288 
9401 
9819 
10433 
10214 
101 61 

DP 1 HCT 

t 1078.50 
11117.70 
t 1239.66 
1 IO61 -94 
11246.74 
11580.26 
7950.24 
8295.26 
8548.19 
8878.50 
9383.94 
9573.95 
9423.13 
10261 .l5 
10305.49 
10262.86 
1 O67O.6O 
11031.86 
llO86.OO 
11416.O2 
11716.68 
12029.41 
11906.92 
11581.98 
11723.30 
11902.97 
7366.59 
7691.67 
8074.07 
8204.38 
8585.62 
8738.92 
8742.12 
9460.44 

OPPBSCA 

225 
257 
275 
284 
291 
294 
248 
366 
377 
39 1 
497 
542 
655 
719 
728 
756 
862 
933 
955 
978 
1103 
1229 
1319 
1374 
1412 
1403 
31 2 
416 
476 
557 
60 1 
637 
785 
86 1 

DPPBSCT 

604 
619 
621 
605 
604 
605 
2924 
31 O9 
3487 
3586 
3818 
3814 
3930 
4061 
4036 
3993 
4148 
4455 
4366 
4359 
4591 
4661 
4707 
47f5 
4816 
4886 
1731 
1875 
2064 
2243 
222 1 
2137 
2354 
2460 

EFFORT 

865.77 
901.95 
930.78 
961.86 
990.05 
980.43 
546.24 
609. 51 
689.74 
671.65 
705.64 
697.57 
703.46 
7 40.86 
842.04 
872.69 
885.45 
947.50 
985.20 
1036.15 
1140.98 
llO6.14 
1143.26 
1177.92 
1212.44 
1212.15 
571.69 
538.97 
579.06 
621. 35 
619.64 
619.29 
639.39 
716.10 



T h e  SAS System 

PROV 1 NCE 

4 
4 
4 
4 
4 
4 
4 
4 
4 
4 
4 
4 
5 
5 
5 
5 
5 
5 
5 
5 
5 
5 
5 
5 
5 
5 

5 
5 
5 
5 
5 
5 
6 
6 

ANNEE DEFRACR DEFRACT DEPTOT 

2392.2 
2534.1 
272?,3 
2917.7 
3082.5 
3407.8 
3506.6 
3770.0 
4128.4 
4345.9 
4522.4 
4550.4 
7723.2 
9465.8 

11086.5 
12438.3 
14028.0 
lW?O. 7 
18643.8 
21482.0 
23990.4 
261 15.1 
27954.9 
29730.2 
30935.7 
32571 .1 

35471,l 
37492.2 
40613.5 
43365.1 
44583.1 
45442.4 

9896.1 

OETTECR 

237 
263 
302 
337 
379 
408 
444 
4 86 
554 
604 
664 
709 
344 
41 1 
556 
589 
819 
960 

1418 
204 1 
2486 
2656 
2985 
3435 
3930 
4184 

4327 
4836 
5224 
5521 
564 1 
5900 

7 14 
853 

DIFCR 

8803 
9309 

10103 
11020 
1 1670 
12364 
13452 
14699 
15333 
15956 
16180 
16418 
36213 
42713 
4791 5 
53305 
57839 
65065 
72272 
80428 
84958 
92294 

100835 
1 10029 
119211 
130404 
140597 
150898 
157164 
159879 
162342 
165395 
564 1 7 

D 1 NFCT 

10310 
10309 
10717 
1 1 263 
1 1670 
12009 
1 2681 
13296 
13421 
13523 
13657 
13630 
84013 
8929 1 
92482 
95733 
97000 

100624 
102795 
1 O2888 
98872 

102580 
108023 
113721 
11921 1 
125267 

130560 
134962 
135325 
l337Sl 
134216 
1351 16 
126093 

DPIHAB 

8193 
8731 
9333 
9862 

10514 
11167 
1 1992 
12863 
13262 
13610 

DP 1 HCT 

9753.57 
9777,16 
0024,70 
0167,Ol 
0514.00 
0831 ,23  
1270.68 
1577.86 
1492.20 
1220.12 

DPPBSCR 

1 O54 
1103 
1141 
1243 
1240 
1341 
1460 
1619 
1763 
1916 
1994 
2036 
1889 
2383 
281 3 
3523 
3676 
4609 
5512 
601 1 
7086 
7324 
7725 
8315 
8942 
8937 
9944 

1 O378 
1 1024 
12026 
12328 
12123 
2494 
31 72 

DPPBSCT 

2569 
2506 
2527 
2661 
2669 
2751 
2879 
2998 
31 17 
31 72 
3257 
3301 

18085 
19048 
19461 
2 1054 
2 1490 
22485 
22992 
23099 
23442 
23609 
23792 
24349 
24964 
24736 

25709 
26317 
26839 
27576 
27916 
2 7907 
29104 
31011 

EFFORT 

766.70 
852.17 
839.55 
844.53 
891 .O7 
905.97 
996.65 
970.87 

1031.44 
1058.61 
1077.00 
1121 -30 
667.90 
702.35 
746.14 
782.51 
748.56 
776.7Q 
790.23 
790.28 
812.17 
850.18 
870.62 
885.35 
923.89 
963.88 

090 153 
1057.34 
1045.79 
1102.50 
1152.07 
1161 -54 
714.53 
760.95 
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Tho SAS System 

PROV INCE 

7 
7 
7 
7 
8 
8 
8 
8 
8 
8 
8 
8 
8 
8 
8 
8 
8 
8 
8 
8 
8 
8 
8 
8 
9 
9 
9 
9 
9 
9 
9 
9 
9 
9 

ANNEE 

1990 
1991 
1992 
1993 
1974 
1975 
1976 
1977 
1978 
1979 
1980 
1981 
1982 
1983 
1984 
1985 
1986 
1987 
1988 
1989 
1990 
1991 
1992 
1993 
1974 
1975 
1976 
1977 
1978 
1979 
1980 
1981 
1982 
1983 

OEFRACR 

-0.06226 
-0.0961 1 
-0.18297 
-0.07976 
0.21263 
0.11455 
0,04111 
0.00283 
O. 07868 
0.04631 
O. 08623 
O. O4844 
-O.llO6l 
-0.07675 
-0.16955 
- 0.28295 
-0.37470 
-0.15462 
-0.12961 
-0.16794 
-0.07020 
-0.41 132 
- O. 20932 
- O. O8802 
O. 30478 
0.2024 1 
0.21842 
0.34148 
0.38930 
0.21150 
O.  30749 
0.23071 
O. 00855 
0.05009 

OEFRACT 

-0.06322 
-0.09804 
-0.18767 
-0.08192 
O. 16758 
O. O8889 
O. 03390 
O. 00236 
O. 06704 
0.03978 
0.07540 
0.04380 
-O.lO5OO 
-O. 07456 
-0.16723 
-0.27861 
- 0.37470 
-0.15312 
-0.12852 
-0.16688 
-0.07100 
-0.41940 
-0.21445 
-0.08948 
O. 2401 1 
O. 16800 
O. 18515 
O. 29362 
0.33439 
0.18511 
O. 27999 
0,21565 
O. 00822 

DEPTOT 

6395.9 
69O2,l 
7029.5 
6825.4 
1071.6 
1315.3 
1566.6 
1815.1 
1941.1 
2267.5 
2618.2 
3016.9 
3585.7 
3830. O 
4233.9 
4901.8 
4954.3 
4982.9 
5467.6 
6518.0 
6458.5 
7318.2 
6489.5 
6524.9 
2427. O 
3057.2 
3772.8 
4214.7 
4881.3 
6881.5 
7035. O 
8933.2 
12360.8 

DETTECR 

1253 
1350 
1501 
1399 
4 8 
62 
83 
117 
205 
204 
229 
273 
4 ?O 
586 
618 
755 
86 1 
1021 
1129 

DIFCR 

24251 
24266 
24642 
25292 
5229 
6547 
7627 
8280 
9149 
IO738 
1 1965 
13978 
14372 
15846 
16691 
17826 
18361 
1958 1 
20382 
20969 
22096 
22641 
22299 
2261 8 
12606 
15697 
19691 
22425 
26386 
31825 
3767 1 
46258 
48221 
47278 

DINFCT 

20870 
20349 
20425 
20676 
lt9ll 
13346 
14236 
14323 
l47Ol 
15934 
16344 
17626 
16584 
17334 
17602 
18235 
18361 
18994 
19122 
18971 
19280 
19333 
18841 
18691 
28454 
3 1372 
361 36 
38332 
4 1835 
46709 
51044 
56985 
54 178 
50909 

DP 1 HAB 

15449 
15354 
15767 
15863 
4 147 
507 1 
5355 
532 1 
61 34 
6835 
7493 
9759 
IO349 
10300 
10680 
1 1 O83 
12182 
12053 
12496 
1 3730 
14360 
1431 1 
14572 
14959 
4206 
4982 
5480 
6007 

691 1 
8007 
9191 

1 1065 
1 1909 
1 1982 

DPPBSCR 

1782 
1822 
1860 
1849 
278 
436 
434 
496 
547 
57 O 
697 
865 
1030 
1100 
1171 
1231 
1267 
1282 
1393 

DPPBSCT 

4706 
4731 
4840 
4848 
2742 
3261 
3 129 
3242 
3194 
3207 
3398 
3493 
3522 
3537 
3528 
3684 
3736 
3724 
3781 
3982 
4133 
4159 
4129 
41 13 
5843 
6033 
6381 
6647 
7075 
7539 
7651 
841 1 
8564 
9232 

EFFORT 

1185.79 
1242.48 
1291 ,45 
1344.66 
631.53 
631 -98 
693.12 
757.07 
786.23 
741.81 
758.79 
817.33 
860.55 
1015.99 
1034.70 
1 048.70 
1075.80 
1090.94 
1022.60 
1039.86 
1 107. O6 
1225.46 
1212.11 
1168.60 
722.57 
729.40 
855.61 
986.66 
851.40 
860.66 
866.38 
931.46 
1029.53 
1229.56 





The SAS System 

PROVINCE 

1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 

1 
1 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
2 

ANNEE EMADPUB EMENPUB 

3. I O 8  
3.159 
3.085 
3,322 
3.334 
3.177 
3.176 
3.049 
2.97 6 
2.889 
2.860 
3.013 
2.943 
3,063 
3.041 
2.928 
2.830 
2.883 
2.689 
2.752 
O. 264 
O. 260 
0.285 
O. 206 
O. 224 
0.227 
0.249 
0.258 
0.275 
O, 294 
O .  239 
0.276 
0.289 
O. 264 

EMPGOUV EMPTOT EXTER €Y GSALTX G-CSIEG 1 DPERBS 

41.2 
46.2 
50.3 
53.5 
56.8 
61.8 
68.0 
76.2 
83.6 
89.0 
92.8 
96.7 
100.0 
103.1 
lO6,l 
110.5 
114.6 
119.9 
120.9 
122.9 
46.8 
51.5 
55.5 
59.2 
62.8 
67.9 
75.5 
80.3 
88.3 
92.8 
96.8 
100.2 
100.0 
104.1 

1 FONCON 

O, 0 
0.0 
O. 0 
0.0 
0.0 
0.0 
0.0 
O, O 
0,o 
0.0 
O. 0 
0.0 
0.0 
0.0 
3.1 
3.8 
5.8 
5.8 
5.8 
5.7 
5 ,  O 
5.9 
6,9 
8.5 
9.7 
10.9 
1 1  .O 
13.2 
14.5 
17.1 
17.6 
10.2 
20.2 
22.2 

I I P D I F  I IPDPBS 



T h e  SAS System 

PAOVI NCE 

2 
2 
2 
2 
2 
2 
3 
3 
3 
3 
3 
3 
3 
3 
3 

3 
3 
3 
3 
3 
3 
3 
3 
3 
3 
3 
4 
4 
4 
4 
4 
4 
4 
4 

ANNEE 

1988 
1989 
1990 
1991 
1992 
1993 
1974 
1975 
1976 
1977 
1978 
1979 
1980 
198 1 
1982 
1983 
1984 
1985 
1986 
1987 
1988 
1989 
1990 
1991 
1992 
1993 
1974 
1975 
1976 
1977 
1978 
1979 
1980 
1981 

EMADPUB 

4.894 
4.986 
5.268 
5.402 
5.289 
5.255 

18.463 
19.398 
18.742 
19.387 
20,018 
19.821 
20.747 
22.455 
22.380 
23.459 
23.502 
21 .?4l 
21.699 
21.937 
23.568 
24.099 
25.503 
24.892 
24.380 
24.223 
24.453 
25.047 
26.598 
26.731 
28.452 
29,829 
30.504 
31.072 

EMENPUB 

0.277 
0.292 
O. 325 
0.343 
O.  289 
O .  265 
5.845 
6.831 
6.226 
5.852 
6.564 
6.683 
6.365 
6.012 
5.285 
4.945 
5.159 
4.751 
4.881 
4.913 
4.876 
5.053 
4.862 
4.829 
3.913 
2.094 
3.330 
3.767 
4.013 
4.147 
4.346 
4.222 
4.125 
4.213 

EMPGOUV 

5.171 
5.278 
5.593 
5.745 
5.578 
5.520 

24.308 
26.229 
24.966 
25.239 
26.582 
26.504 
27.112 
28.467 
27.665 
28.404 
28.661 
26.492 
26.580 
26.850 
28,444 
29.152 
30.365 
29.721 
28.293 
26.317 
27.783 
28.814 
30.611 
30.878 
32.798 
34.051 
34.629 
35.285 

EMPTOT 

54 
55 
5 5 
53 
54 
54 

292 
292 
297 
298 
309 
316 
328 
328 
320 
329 
344 
344 
353 
360 
377 
384 
390 
382 
37 1 
368 
22 1 
224 
234 
232 
24 2 
251 
256 
260 

GSAt  TX 

21.9 
23.8 
25.0 
27.4 
28.8 
31.3 
29.8 
32.9 
31.8 
41.2 
46.7 
49.4 
71.6 
70.2 
85.8 
90.2 
97.5 

107.9 
97.0 

100.9 
124.0 
133.4 
143.5 
139.9 
134.8 
221.4 

18.3 
20.4 
21 . O  
21.3 
24 .O 

24.9 
26.6 
32.3 

1 DPERBS 

107.0 
111.3 
116.0 
122.7 
122.8 
124.6 
42.2 
46.4 
49.8 
53.5 
57.3 
62.2 
68.3 
76.2 
63.8 
89.4 
93.2 
97.3 

100.0 
103.6 
107.3 
112.2 
117.1 
123.2 
123.6 
124.7 
43.1 
48.0 
51.3 
54.8 
58.4 
63.2 
69.8 
77.1 

IIPDIF 

107.0 
110.8 
115.4 
l l 9 , l  
120.7 
121.8 
43.8 
48.7 
52.4 
56.1 
59.8 
64.7 
70.2 
77.5 
85.2 
90.3 
94.2 
97.6 

100.0 
103.1 
106.3 
110.4 
115.2 
118.6 
119.8 
120.2 
44 .O 
49.3 
53, O 
56.4 
60.5 
65.1 
70.9 
78.0 



The SAS System 

PROVINCE 

4 
4 
4 
4 
4 
4 
4 
4 
4 
4 
4 
4 
5 
5 
5 
5 
5 
5 
5 
5 
5 
5 
5 
5 
5 
5 
5 
5 
5 
5 
5 
5 
6 
6 

ANNEE 

1982 
1983 
1984 
1985 
1986 
1987 
1988 
1989 
1990 
1991 
1992 
1993 
1974 
1975 
1976 
1977 
1978 
1979 
1980 
1981 
1982 
1983 
1984 
1985 
1986 
1987 
1988 
1989 
1990 
1991 
1992 
1993 
1974 
1975 

EMADPUB 

31.720 
32.067 
32.142 
33.995 
34.948 
36.543 
37.066 
37.344 
39.289 
39,506 
39.889 
40.646 
88.357 
88.753 
92.973 
98.904 

1 03.526 
105.072 
106.646 
101 .536 
1 01.225 
101 ,567 
1 03.763 
106.471 
1 04.956 
121.954 
125.012 
127.516 
130.537 
130.939 
134.889 
434.775 
105.406 
110.911 

EMENPUB 

4.290 
4.296 
4.31 3 
4.107 
4.234 
4,292 
4.369 
4.444 
4.760 
5.058 
5.131 
4.966 

24.853 
27.189 
25.975 
28.476 
31.403 
31 .go8 
33.249 
35.747 
35.321 
32,925 
32.659 
38.923 
39.972 
37.044 
35.818 
36.065 
36.452 
37.857 
38.096 
37.367 
33.325 
35,952 

EMPGOUV 

36.010 
36.363 
36,455 
38.102 
39.182 
40.835 
41.435 
41.788 
44.049 
44.564 
45.020 
45.612 

l l3 .2 lO 
115.942 
118.948 
127.380 
134.929 
136.980 
139.895 
137.283 
136.546 
1 34.492 
136.422 
145.394 
144.928 
1 58.998 
160.830 
163,581 
166.989 
168.796 
1 72.985 
172.142 
138.731 
146.863 

EMPTOT 

250 
254 
255 
265 
273 
282 
291 
296 
302 
297 
302 
305 

2401 
2433 
2553 
2583 
2623 
2713 
2780 
2803 
2657 
2701 
2789 
2879 
2948 
3034 
3121 
31 56 
3171 
3099 
3067 
3080 
3523 
3576 

EY GSALTX 

1 36.3 
O 53.6 
O 46.5 
O 48.3 
O 48.6 
1 51.7 
O 65.2 
O 70.3 
O 81.4 
1 82.0 
O 92.7 
O 95.0 
O 138.8 
O 156.8 
1 189,4 
O 223.5 
O 242.2 
O 234.9 
O 254.9 
1 302.4 
O 360.5 
O 406.0 
O 404.1 
1 500.8 
O 504.2 
O 530.2 
O 425.5 
1 480.9 
O 512.7 
O 693.0 
O 839.3 
O 837.1 
O 175,8 
1 219.2 

1 FONCON 

i l  . 3  
79.1 

103.2 
117.0 
116.8 
131.9 
146.1 
170.7 
180.1 
197.5 
201 .O 
232.7 

0.0 
0.0 
0.0 
O. 0 
0 .0  

15.7 
0 .0  
0 .0  
0.0 
0.2 
0.6 
0.0 
0.0 
0 .0  

768.3 
797,7 
888,d 
98O,3 
840.4 
884,O 

2 . 2  
2 ,2  

IIPDIF IIPDPBS 
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PROV 1 NCE 

6 
6 
6 
6 
6 
6 
6 
6 
6 
6 
6 
6 
6 
6 
6 
6 
6 
6 
7 
7 
7 
7 
7 
7 
7 
7 
7 
7 
7 
7 
7 
7 
7 
7 

ANNEE 

1976 
1977 
1978 
1979 
1980 
1981 
1982 
1983 
1984 
1985 
1986 
1987 
1988 
1989 
1990 
1991 
1992 
1993 
1974 
1975 
1976 
1977 
1978 
1979 
1980 
1981 
1982 
1983 
1984 
1985 
1986 
1987 
1988 
1989 

EMENPUB 

34.530 
35.700 
38.284 
37.395 
37.560 
38.948 
41.407 
39.965 
37.430 
39.523 
41.171 
41 .a86 
41.884 
43.462 
45.984 
45.110 
43.969 
39.053 
11.069 
12.595 
12.469 
12.454 
11.938 
11.594 
11.521 
11.949 
11.918 
11.755 
tl.675 
11.663 
11.922 
11.929 
12.428 
12.351 

EMPGOUV 

146.425 
150.352 
151 .8O4 
150.559 
150.864 
151.659 
155.787 
156.884 
155.383 
162.411 
169.219 
173.026 
175.885 
176.716 
180.966 

182,404 
180.957 
171.413 
25.670 
27.937 
28.103 
27.855 
26.962 
26.576 
26.581 
27.515 
28.214 
30.363 
29.601 
30.435 
31.093 
31.474 
32.257 
32.267 

EMPTOT 

3744 
3823 
396 1 
4 136 
4203 
4337 
4244 
4278 
4443 
4607 
4773 
495 1 
5137 
5240 
5225 
5043 
5001 
5089 
419 
417 
435 
4 36 
44 7 
460 
467 
472 
464 
470 
483 
491 
503 
508 
508 
51 3 

EXTER 

58.4277 
59.6042 
61.4985 
63,5402 
64.6618 
66.2565 
66.8984 
67.3924 
68.2107 
69.2260 
69.9457 
71.2428 
72.5828 
72.9903 
73.2462 
72.8768 
72.0290 
71.9816 
52.2619 
53.7252 
56.8389 
57.7546 
59.6988 
61 ,1386 
63.2642 
64.8291 
66.1463 
67.1205 
67.2276 
68.5073 
69,3705 
70,3541 
71.0202 
71,8394 

GSALTX 

250.1 
286. O 
461.4 
337.9 
414.6 
492.0 
564.2 
564.4 
573.6 
637.5 
692.7 
687.2 
750.8 
838.6 
919.8 
941.2 
934.0 
1768.1 
35.2 
44.3 
40.3 
35.8 
41.2 
47.8 
63.6 
85.1 
92.6 
100.8 
104.1 
109.0 
129.5 
113.7 
130.3 
140.4 

IDPERBS 

49.8 
53.3 
57.1 
62.0 
68.2 
75.5 
82,9 
88.5 
92.5 
96.1 
100.0 
lO4,l 
108.7 
114.6 
119.4 
124.7 
126.4 
128.9 
41 .O 
45.9 
49.8 
53.4 
57.7 
62.6 
68.8 
76.6 
83.1 
89.0 
92.0 
95.6 
100.0 
104.1 
108.2 

113,4 

1 FONCON 

2.2 
2.2 
2.2 
2.2 
2.2 
2.1 
4.6 
4.7 
4,9 
5.0 
5.4 
5,4 

1275.2 
1538.6 
1230.3 
1 1  16,2 
1195.0 
1214.0 

0.0 
0.3 
0.4 
0.4 
0.5 
O. 7 
0.9 

149.5 
167.7 
178.9 
181,2 
183.9 
187.8 
197.1 
282.5 
294,3 

I I P D I F  

53.2 
56,9 
60.6 
65.6 
70.7 
77,8 
85.1 
89.8 
93.1 
96.5 
100.0 
104.6 
109.1 
114.5 

119.1 
121.2 
122.2 
123.8 
43.2 
48.5 
52.5 
56.6 
60.7 
65.6 
71 .O 
78.4 
85.4 
90.9 
93.7 
96.7 
100.0 
103.7 
107.7 

112.0 

1 IPDPBS 

46.6 
50.5 
54.1 
59.2 
64.4 
73.4 
81 $8 
87.3 
91 .O 
95.6 
100.0 
104.5 
109.0 
113.9 
120.1 
125.0 
128.8 
130.6 
36.1 
41.8 
45.8 
50.9 
54.2 
59.8 
66.1 
74.3 
83.4 
90.4 
93.9 
96.9 
100.0 
103.7 
lO8.7 
112.9 
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PROVINCE 

7 
7 
7 
7 
8 
8 
8 
8 
8 
8 
8 
0 
8 
8 
8 
8 
8 
8 
8 
8 
8 
8 
8 
8 
9 
9 
9 
9 
9 
9 
9 
9 
9 
9 

ANNE E 

1990 
1991 
1992 
1993 
1974 
1975 
1976 
1977 
1978 
1979 
1980 
1981 
1982 
1983 
1984 
1985 
1986 
1987 
1988 
1989 
1990 
1991 
1992 
1993 
1974 
1975 
1976 
1977 
1978 
1979 
1980 
1981 
1982 
1983 

EMADPUB 

20.034 
19.453 
19.274 
18,571 
20.31 1 
23.514 
24.451 
24.567 
25.915 
26,246 
24,762 
24.839 
24.448 
23.771 
23.645 
23.238 
23.469 
23.148 
22.952 
24.370 
24.176 
24.125 
24.157 
23.684 
42.509 
46.930 
48.194 
50.221 
50.612 
52.623 
54.729 
60.421 
66.346 
69.748 

EMENPUB 

12.603 
12.812 
12.567 
12.240 
7.683 
8.691 
9.923 

10.451 
11.678 
12.178 
12.968 
14.478 
14.836 
13.843 
13.552 
13,748 
13.774 
13.020 
12.489 
13.049 
12.595 
12.505 
11,847 
11.601 
11,157 
13.884 
l6.lO!i 
16.795 
17.475 
18.449 
20.713 
22.678 
23.102 
21.742 

EMPGOUV 

32.637 
32.265 
31.841 
30,811 
27.994 
32.205 
34.374 
35.018 
37.593 
38.424 
37.730 
39.317 
39,284 
37.614 
37.197 
36.986 
37.243 
36.168 
35.441 
37.419 
36.771 
36.630 
36.004 
35.285 
53.666 
60.814 
64.299 
67.016 
68.087 
71.072 
75.442 
83,099 
89.448 
91.490 

EMPTOT 

51 8 
506 
498 
509 
350 
365 
385 
397 
406 
417 
425 
433 
434 
444 
449 
459 
4 66 
468 
465 
458 
459 
458 
451 
455 
754 
788 
859 
903 
967 

1042 
11 16 
1194 
1173 
1146 

EXTER 

72.7060 
72.1367 
72.1445 
72.8981 
49.9661 
51.3433 
54.5448 
55.7528 
57.2308 
58.4596 
59.1366 
61.1393 
62.5033 
64,8624 
65.3474 
67,7135 
69,3053 
69,3376 
70.2845 
70.41 14 
71.5747 
73.0598 
73.3215 
73.3411 
56.0570 
57.1599 
58.6897 
59.0146 
61.19lO 
62.8784 
64.8988 
66.4011 
66.4776 
67.5116 

GSALTX 

160.8 
138.2 
128.0 
85.1 
31 . O  

45.6 
48.1 
50.7 
60.4 
63.7 
71.1 
83.6 
95.1 

153.0 
143.6 
149.6 
134,7 
204.1 
179.7 
193.5 
187.4 
199.1 
201.9 
203.2 
47.5 
59.2 
71 .7 

100.2 
170.4 
129.8 
143.5 
170.2 
174.7 
165.4 

1 DPE ROS 

117.9 
123.2 
124.8 
127.5 
41.6 
46.4 
50.2 
54.6 
58.6 
63.6 
69.8 
78.1 
85.0 
90.8 
94.3 
97.4 

100.0 
104.1 
108.0 
112.6 
116.6 
121,7 
122.6 
125.4 
42.0 
46.7 
50.4 
54.5 
59.0 
63.7 
70.2 
79.0 
87.5 
92.2 

IFONCON 

295. 1 
291.7 
280.7 
296.2 

0.6 
0.5 
O. 5 
O. 6 
0.6 
0.6 
0.6 
0.3 
O. 3 
O. 3 
0 ,3  
0.3 
0 , 3  
0.6 

87.5 
97.8 

114.7 
118.2 
128.2 
157.8 
64.4 
53.7 
57.5 
67.9 
77.6 
91.3 

103.3 
123,9 
146.4 
155.0 

1 I P D I F  

116.2 
119.2 
120.6 
122.3 
43.9 
49.1 
53.6 
57.8 
62.2 
67.4 
73.2 
79.3 
86.7 
9t .S 
94.8 
97.8 

100.0 
103.1 
106.6 
110.5 
114.8 
117.1 
118.4 
121 .O 
44.3 
50.0 
54.5 
58.5 
63.1 
68.1 
73.8 
81.2 
89.0 
92.9 

1 1 PDPBS 

118.0 
121.6 
123.7 
125.6 
34.6 
38.1 
44.2 
48.2 
53.0 
57.9 
64.0 
71.7 
82.3 
88.8 
93.5 
96.3 

100.0 
102.1 
105.7 
109.8 
115.9 
119.4 
121.3 
123.0 
3499 
41.5 
46.2 
50.3 
54.2 
59.6 
67.2 
75.9 
85.5 
92.6 
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PROVINCE 

1 
1 
1 
1 
1 
1 

1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
2 

ANNEE 

1974 
1975 
1976 
1977 
1978 
1979 

1980 
1981 
1982 
1983 
1984 
1985 
1986 
1987 
1988 
1989 
1990 
1991 
1992 
1993 
1974 
1975 
1976 
1977 
1978 
1979 
1980 
1981 
1982 
1983 
1984 
1985 
1986 
1987 

1 IVAPCF 

55.6 
59.3 
60.9 
63.2 
67.2 
75.2 

78.2 
88.5 
94.8 
96.9 
99.4 

101.1 
100.0 
101.8 
103.4 
103.1 
104.4 
98.4 

100.6 
100.3 
55.3 
60.7 
66.7 
72.5 
72.7 
77.2 
88.7 
89.7 
96.3 
97.0 

100.0 
101.4 
100.0 
100.0 

1 IVENMA 

72.1 
79.1 
84.8 
90.0 
90.3 

100.8 
98.5 
94.8 

101,3 
101.8 
101 .O 
102.2 
100.0 
102.3 
99.5 

101 .O 
100.2 
90.0 
88.0 
84.3 
77.5 
93.3 
97.1 
97.7 

105.4 
109.1 
117.2 
98.2 

105.2 
105.0 
1 04.6 
103.0 
100.0 
100.0 

1 PPI 

42.4 
47.2 
49.6 
53.5 
58.4 
66.9 
75.9 
83.6 
89,Z 
92.3 
96.5 
99.2 

100.0 
102.8 
107.2 
109.4 
109.7 
108.6 
109.1 
112.7 
42.4 
47.2 
49.6 
53.5 
58.4 
66.9 
75.9 
83.6 
89.2 
92.3 
96.5 
99.2 

100,o 
102.8 

IVAPFCR 

126 
157 
131 
123 
117 
144 
84 
81 

121 
157 
162 
160 
144 
164 
147 
179 
175 
160 
167 
148 
16 
23 
16 
19 
31 
34 
30 
2 3 
30 
15 
2 7 
46 
48 
4 5 

LDEPTH 

O .  000 
o. O00 
0.000 
O.  O00 
0.000 
o. O00 
0.000 
0.000 
O. O00 
O.  000 
0.000 
0.965 
1 ,925 
2.000 
2.000 
O.  665 
O.  000 
O.  960 
0.960 
O. 960 
o. O00 
0.000 
o. O00 
O.  O00 
O. O00 
O. O00 
0.000 
0.000 
o.  O00 
o. O00 
O ,  O00 
0.000 
O. O00 
O, O00 

LGOV 

O 
O 
O 

O 
O 
O 

O 
O 
O 
O 
O 
O 
O 
O 

O 
O 
O 
O 

O 
O 
O 
O 
O 
O 

O 
O 
O 
O 
O 
O 
O 
O 
O 
O 

LSEAT 

o .  00 
0.00 
0.00 
0.00 
0.00 
O.  O0 

0.00 
0.00 
0.00 
0.00 
o. O0 
1.93 
3.85 
4.00 
4.00 
1.33 
0.00 
1.92 
1.92 
1.92 
0.00 
0.00 
0.00 
0.00 
0.00 
O. 00 
0.00 
0.00 
0.00 
0.00 
0.00 
0.00 
0.00 
O. O0 

LVOTE 

0.10 
1.15 
4.21 
4.40 
4.65 
4.59 

4.67 
4.56 
3.94 
3.76 
4.23 

11.88 
14.59 
14-59 
15.34 
8.11 
4.00 
4.00 
4 .O0 
7.00 
4.08 
5.96 
5.97 
5.92 
2.59 
1.17 
1.29 
1.29 
1 .O9 
0.47 
0.59 
2.35 
4 .O0 
4,92 

MEDTOT 

660 
732 
779 
64 1 
645 
655 
604 
7 16 
757 
790 
798 
707 
84 7 
873 
929 
973 
93 1 
91 0 
892 
892 
114 
120 
140 
137 
143 
148 
147 
152 
151 
147 
155 
162 
174 
181 

MEDTX 

O .  11978 
O .  131 18 
0.13812 
O .  11305 
O ,  11336 
O.  11471 
0,11916 
O,  12431 
O.  13142 
O ,  13597 
0.137 11 
O .  13546 
O .  14654 
O. 15130 
O. 16128 
O. 16863 
O. 16079 
O.  15690 
0.15274 
O ,  15274 
O ,  09828 
0.10169 
O.  11765 
0.11417 
O.  11721 
0.12033 
O ,  11855 
0.12258 
O.  12177 
O.  11667 
O.  12205 
O. 12656 
O.  13488 
O.  14031 

M 1 GRA 

-2719 
54 3 
132 

4223 
4229 

-3412 
-3543 
* 4243 
-4522 
1286 
2492 
3697 
5697 

-4660 
- 3380 
- 1790 
.2021 
-711 
1669 
3078 
82 1 

1334 
456 
292 
61 O 

18 
-471 

.1 O46 
-814 
67 1 
466 
205 

- 177 
- 247 

MORTINF 

15.7 
15,7 
14.6 
9.6 

12.2 
10.7 
10.6 
9.7 

1000 
10.6 
9 .2  

10.8 
8.0 
7.6 
9.3 
8.2 
9.2 
7.8 
7.1 
6 .5  

17.5 
19.2 
14.4 
18.8 
7.6 

10.9 
11.2 
13.2 
7.8 
8.4 
8 .2  
4 .0  
6.7 
6.6 
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ANNEE 

1976 
1977 
1978 
1979 
1980 
1981 
1982 
1983 
1984 
1985 
1986 
1987 
1988 
1989 
1990 
1991 
1992 
1993 
1974 
1975 
1976 
1977 
1978 
1979 
1980 
1981 
1982 
1983 

1984 
1985 
1986 
1987 
1988 
1989 

1 IVAPCF 

61.8 
65,3 
70. O 
75.8 
82,O 
88.3 
94.6 
97.0 
99.8 

101.2 
100.0 
103.8 
106.5 
108.8 
108.6 
102.8 
98.5 
97.2 
52.2 
57.1 
60.1 
64.0 
69.6 
74.8 
81.2 
88.1 
94 .O 
96.4 

99.3 
100.6 
100.0 
100.0 
103.0 
105.1 

1 IVENMA 

89.9 
94.9 
97,8 

104.5 
97.7 
98.3 

104.6 
102.6 
101.2 
101.4 
100.0 
98.1 
96.1 
96.2 
95.2 
88.8 
82.4 
81.2 
74 .O 
83.0 
87.1 
92.1 
97.2 

101 .O 
95.5 
96.7 

103.0 
103.3 

103.0 
102.3 
100.0 
99.0 
97.1 
97.6 

I P P I  

49.6 
53.5 
58.4 
66.9 
75.9 
83.6 
89.2 

92.3 
96.5 
99.2 

100.0 
102.8 
107.2 
109.4 
109.7 
108.6 
109.1 
112.7 
42.4 
47.2 
49.6 
53.5 
58.4 
66.9 
75.9 
83.6 
89.2 
92.3 

96.5 
99.2 

100.0 
102.8 
107.2 
109.4 

1 VAPFCR 

558 
588 
639 
696 
71 8 
796 
91 5 
800 
854 
848 
784 
927 
919 

1050 
124 1 
1389 
1157 
I l 80  

62 
62 
7 1 
85 

1 O3 
119 
125 
133 
138 
128 

148 
208 
189 
143 
156 
158 

LDEPTH 

15.200 
14.035 
13.200 
13.200 
13.200 
9.600 
8.400 
8.400 
9.090 
9.695 
9.200 
8.570 
7.310 
7.310 
7.310 

28.075 
33,075 
38.075 
52.195 
57.635 
62.195 
65.440 
65.175 
65.175 
60.175 
55.905 
58.950 
58.950 
59.090 
59.630 
57,145 
56,315 
45.595 
40.525 

LGOV 

O 
O 
O 
O 
O 
O 
O 
O 
O 
O 
O 
O 
O 
O 
O 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
O 
O 
O 
O 
1 
1 

1 
1 
1 
1 
O 
O 

LSEAT LVOTE MEOTOT MEDTX MIGRA MIGRARA 
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PROVINCE 

7 
7 
7 
7 
8 
8 
8 
8 
8 
8 
8 
8 
8 
8 

8 
8 
8 
8 
8 
8 
8 
8 
8 
8 
9 
9 
9 
9 
9 
9 
9 
9 
9 
9 

ANNEE 

1990 
1991 
1992 
1993 
1974 
1975 
1976 
1977 
1978 
1979 
1980 
1981 
1982 
1983 
1984 
1985 
1986 
1987 
1988 
1989 
1990 
1991 
1992 
1993 
1974 
1975 
1976 
1977 
1978 
1979 
1980 
1981 
1982 
1983 

1 IVAPCF 

105.6 
100.9 
99.8 
97.8 
52.8 
58.5 
59.0 
63.2 
70.9 
76.6 
81.9 
87.9 
94.1 
96.2 
98.7 

100.4 
100.0 
100.7 
100.7 
103.1 
105.1 
101.5 
96.5 
94.6 
49.1 
55.1 
58.0 
62.4 
67.5 
71.7 
78.0 
87.3 
93.4 
95.9 

1 IVENMA 

97.7 
86.6 
85.2 
85.1 
69.1 
77.6 
82.4 
86.6 
94,5 

100.9 
103.3 
95.8 

101.9 
103.6 
102.9 
103.2 
100.0 
98.7 
97.6 
98.7 
99.1 
90.8 
92.0 
94.7 
77.6 
86.5 
94.0 
98.7 

103.8 
109.7 
101.3 
100.5 
108,2 
108.1 

IPPI 

109.7 
108.6 
109.1 
112.7 
42.4 
47.2 
49.6 
53.5 
58.4 
66.9 
75.9 
83.6 
89.2 
92.3 
96.5 
99.2 

100.0 
102.8 
1 07.2 

IVAPFCR 

154 
155 
146 
153 
116 
131 
142 
149 
179 
204 
191 
2 14 
169 
138 
143 
194 
226 
207 
255 
203 
199 
24 1 
90 

113 
226 
309 
250 
329 
382 
386 
608 
936 

1292 
853 

LOEPTH 

40.525 
47.545 
47.545 
42.545 
52.500 
54.270 
56.965 
61,285 
63.965 
76.065 
81.065 
86.065 
66.710 
51.380 
46.450 
42,145 
39.750 
44.530 
40.635 
35.635 
30.315 
25,315 
41.665 
46.665 

O. 665 
0.665 
O. 665 
0.665 
0.665 
O. 640 
0.635 
0.635 
O .  740 
1 .265 

LGOV 

O 
O 
O 
O 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
O 
O 
O 
O 

O 
O 
O 
O 
O 

O 
1 
1 
O 

O 
O 
O 

O 
O 
O 

O 

O 
O 

LSEAT LVOTE MEDTOT 

1953 
201 1 
1955 
1955 
1251 
1305 
1315 
1209 
1210 
1243 
1251 
1180 
1333 
1364 
1365 
1398 
1423 
1470 
1508 
1520 
1507 
1510 
1493 
1493 
2662 
2737 
291 1 
2534 
2625 
2700 
2792 
2946 
3139 
3259 

MEDTX 

O, 17626 
O .  18068 
O .  17487 
O .  17362 
O .  13732 
O. 14185 
O.  14079 
O.  12767 
O. 12683 
O, 12921 
0.12897 
O. 12065 
O, 13465 
O. 13572 
O. 13395 
0.13586 
O. 13775 
O. 14189 
O. 14612 
O. 14858 
O. 14906 
O. 15010 
O. 14812 
O,  14753 
0.15125 
O.  15088 
0.15534 
O.  12968 
O .  12937 
O, 12827 
0.12685 
O.  12786 
O .  13206 

MIGRA 

- 9874 
- 7687 
- 764 1 
- 5544 

- 10472 
697 

5296 
3263 

- 2504 
- 2674 
-4564 
- 3604 

151 
3401 
2277 

- 1874 
-7021 
- 5654 

- 12364 
-17165 
- 19928 
- 11783 

-8481 
- 6348 
291 1 

231 55 
26579 
34084 
32674 
34490 
42242 
45991 
30914 

MI GR ARA 

-0.89116 
-0.69066 
-0.68345 
-0.49236 
-1.14951 
O.  07576 
O.  56702 
O.  34456 

-0.26247 
-0.27796 
-0.47052 
-0.36851 
0.01525 
O. 33841 
O. 22345 

-0.18212 
-0.67967 
-0.54575 
- 1.19806 
- 1 ,67791 
-1.97112 
-1.17127 
-0.84137 
-0.62727 

O. 16540 
1.27646 
1.41830 
1.74432 
1.61035 
1 ,63848 
1 -91 922 
1.99614 
1 ,30055 

MORT INF 

8 .0  
6 .4  
6 .8  
6 .0  

20.7 
17.8 
14.3 
15.0 
14.3 
11.4 
11.3 
11 .e 
10.5 
10.1 
9.4 

11 .O 
9.0 
9.1 
8.4 
8 .  O 
7.6 
8 ,2  
7.3 
7 , 2  

15.1 
14.9 
14.2 
11.1 
11.4 
11.4 
12.6 
10.6 
9 .8  
8.4 
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PROVINCE 

9 
9 
9 
9 

9 
9 
9 
9 
9 
9 

10 
10 
10 
10 
10 
1 O 
10 
10 
10 
10 
10 
10 
10 
10 
10 
10 
1 O 
1 O 
10 
10 

ANNEE 

1984 
1985 
1986 
1987 
1988 
1989 
1990 

1991 
1992 
1993 
1974 
1975 
1976 
1977 
1978 
1979 
1980 
1981 
1982 
1983 
1984 
1985 
1986 
1987 
1988 
1989 
1990 
1991 
1992 
1993 

1 1 VAPCF 

98.7 
1 00.6 
100.0 
95.2 
94.9 

100.0 
102.7 

98.1 
98.5 
98.0 
50.1 
55.8 
59.6 
62.5 
66.8 
72.5 
78.9 
87.2 
93.5 
95.7 
98.4 

100.8 
100.0 
94 .O 

101.7 
104.8 
111.1 
103.0 
104.8 
105.6 

1 IVENMA 

105.9 
105.2 
100.0 
94.7 
92.8 
93.6 
93.9 

82.7 
83.2 
82.5 
71 .O 
78.6 
83.4 
88.7 
92.0 

100.0 
97.5 
98.6 

105.9 
105.7 
104.6 
101.3 
100.0 
99.4 
97.1 
98.1 
98.8 
87.3 
84.7 
83.0 

LOEPTH 

O .  660 
1.315 
7.050 
9.875 
9,875 
9.700 
9.640 

9.640 
9.640 
9.640 

39.545 
43.030 
31.365 
31 .365 
31.365 
35.660 
37.805 
37.805 
37.805 
35.470 
28.750 
23.750 
18.275 
16.175 
16.665 
17.425 
18.840 
10.840 
34.000 
39.000 

LGOV 

O 
O 
O 
O 

O 
O 
O 
O 
O 
O 
1 
1 
O 
O 
O 
O 
O 
O 
O 
O 
O 
O 
O 
O 
O 
O 
O 
O 

1 
1 

LSEAT LVOTE MEOTOT 

3366 
3502 
3650 
383 1 

4065 
4151 
4209 
4351 
444 1 
444 1 
4151 
4328 
4470 
4278 
4413 
4616 
481 7 
4952 
5209 
5389 
5470 
5667 
5736 
5912 
6200 
6396 
6477 
6682 
6953 
6953 

MEDTX 

O. 14031 
O. 14525 
0.14965 
0.15675 
O. 16504 
O. 16577 
0.16467 

O. 16728 
O. 16765 
O, 16522 
0.16922 
0.17243 
0.17584 
O. 16575 
O, 16805 
0.17256 
O, 17485 
O.17461 
O.  18049 
O, 18455 
O.  18473 
O.  18953 
O.  18993 
0.19289 
O.  19821 
O.  19931 
O.  19627 
0.19769 
O. 19986 
O. 19454 

M 1 GAA 

-33579 
- 19484 
-5131 

- 32444 
- 18752 

- 1308 
91 59 
8647 
2983 

-1181 
31 505 
9615 

- 50% 
5801 

18316 
2221 1 
41 O67 
39008 
7046 
-81 1 
6424 

- 1967 
- 3727 
9493 

21614 
29421 
39984 
341 O8 
38004 
40099 

MORT I NF 

9.6 
8. O 
9.0 
7.5 
8 , 3  
7.5 
8.0 

6.7 
7 .2  
5 .9  

16.1 
14.4 
13.8 
13.5 
12.7 
11.3 
11 .O 
10.2 
0.9 
8 .8  
8.6 
8 .1  
8.5 
8.6 
8.4 
8.2 
7.5 
6 .5  
6.2 
5 .0  
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PROVINCE 

1 
1 
1 

1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
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PROVINCE 

2 

2 
2 
2 
2 
2 
3 
3 
3 
3 
3 
3 
3 
3 
3 
3 
3 
3 
3 
3 
3 
3 
3 
3 
3 
3 
4 
4 

4 
4 
4 
4 
4 
4 

PACFH15 PIUCH P I P C  PlPCCT POCCFH POP65 POPACl8 POPF15 POPFH15 POPPROV POPTOT POSTELEC PRIVPEflM 
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PROVINCE 

4 

4 
4 
4 
4 
4 
4 
4 
4 
4 
4 
4 
5 
5 
5 
5 
5 
5 
5 
5 
5 
5 
5 
5 
5 

5 
5 
5 
5 
5 
5 
5 
6 
6 

ANNEE MOYMORT -'^"" ' PIBCR P I P C  PIPCCT POCCFH POP65 POPAC18 POPF15 POPFH15 POPPROV POPTOT POSTELEC PRIVPERM 
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PROVl NCE 

6 
6 
6 
6 
6 

6 
6 

6 
6 
6 
6 
6 
6 
6 
6 
6 
6 
6 
7 
7 
7 
7 
7 
7 
7 
7 
7 
7 
7 
7 
7 
7 
7 
7 

ANNEE MOYMOR7 PACFH15 PIBCR PIPC PIPCCT POCCFH POP65 POPAC18 POPF15 POPFH15 POPPf?OV POPTOT POSTELEC PRIVPERM 
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PROVINCE 

7 
7 
7 
7 
8 
8 
8 
8 
8 
8 
8 
8 
8 
8 
8 
8 
8 
8 
8 
8 
8 
8 
8 
8 
9 
9 
9 
9 
9 
9 
9 
9 
9 
9 

ANNEE MOYMORT PACFH15 PIBCR P IPC PIPCCT POCCFH POP65 POPAClS POPF15 POPFH15 POPPnOV POPTOT POSTELEC PRlVPERM 
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PROVINCE 

9 
9 

9 
9 
9 
9 
9 
9 
9 
9 

1 O 
10 
10 
10 
1 O 
1 O 
1 O 
10 
1 O 
1 O 
1 O 
10 
1 O 
1 O 
1 O 
10 
1 0  
1 O 
1 O 
1 O 

ANNEE MOYMORT PACFH15 PIBCR P I P C  PIPCCT POCCFH POP65 POPACl8 POPF15 POPFH15 POPPROV POPTOT POSTELEC PRIVPERM 
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PROVINCE 

1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
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PROV 1 NCE 

4 
4 
4 
4 
4 
4 
4 
4 
4 
4 
4 
4 
5 
5 
5 
5 
5 
5 
5 
5 
5 
5 
5 
5 
5 
5 
5 
5 
5 
5 
5 
5 
6 
6 

ANNEE PROXIM P-EX RDEPTH RECPROP RECTO1 RESNAT REVPLAC RGOV RSEAT W O T E  SANTECR SEATS SIEGGOV SOCTAX 
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PROVI NCE 

7 
7 
7 
7 
8 
8 
8 
8 
8 
8 
8 
8 
8 
8 
8 
8 
8 
8 
8 
8 
8 
8 
8 
8 
9 
9 
9 
9 
9 

9 
9 
9 
9 
9 

ANNEE PROXIM P-EX ROEPTH RECPROP RECTOT RESNAT REVPLAC RGOV RSEAT RVOTE SANTECR SEATS SIEGGOV SOCTAX 





The SAS System 

PROVI  NCE 

1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
2 

I H t N  l tiH 

24 
2 1 
24 
17 
27 
29 
23 
21 
26 
32 
36 
49 
61 
71 
83 
84 
90 
92 

110 
121 

3 
5 
4 
5 
6 
9 

10 
7 
9 
9 

14 
25 
34 
29 

IAi'Ut'b5 UHUAUU UHUAUL UHBAN UHBANH UHBINI 
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PROVINCE 

2 
2 
2 
2 
2 
2 
3 
3 
3 
3 
3 
3 
3 
3 
3 
3 
3 
3 
3 
3 
3 
3 
3 
3 
3 
3 
4 
4 
4 
4 
4 
4 
4 
4 
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PROVINCE 

4 
4 
4 
4 
4 
4 
4 
4 
4 

4 
4 
4 
5 
5 
5 
5 
5 
5 
5 
5 
5 
5 
5 
5 
5 
5 
5 
5 
5 
5 
5 
5 
6 
6 

IMtNILtl inrtubn l t l r tvb l  IHrtUMH ltlilüriln lAALtl3 iXt'Ut'b3 UHBAUU UHMAUL UHMAN UHMANH UHLJINI 
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PROVINCE 

7 
7 
7 
7 
8 
8 
8 
8 
8 
8 
6 
8 
8 
8 
8 
8 
8 
8 
8 
8 
8 
8 
8 
8 
9 
9 
9 
9 
9 
9 
9 
9 
9 
9 
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PROVINCE 

9 
9 
9 
9 
9 
9 
9 
9 
9 
9 

10 
10 
1 O 
10 
10 
1 O 
10 
1 O 
10 
10 
1 O 
10 
1 O 
10 
10 
10 
10 
1 O 
1 O 
10 

I X A t i t - 1 3  I X Y U t ' b 3  UHMAUU UHMAUL UHBAN UHBANH URBINT 




