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RESUME

L’objectif de cette étude est d'analyser le succes de la lutte contre la pandémie de
Covid-19 menée a 1'échelle internationale en fonction de I’influence bénéfique de la
confiance sur la coopération citoyenne et sur I’efficacité des politiques publiques a
engendrer un plus grand degré de coopération. Par extension, nous examinons
également I’ampleur de ’effet de la confiance sur I’état de santé global d’une

population durant un enjeu collectif épidémiologique.

Cette recherche effectue une analyse conditionnelle des déterminants du niveau de
surmortalité durant la Covid-19, en utilisant des données de 70 pays pour 1’année 2021.
Elle s’appuie sur un modele microéconomique de production de santé et sur la
littérature portant sur les déterminants en santé, la confiance et la coopération. Trois
modeles distincts seront analysés oll nous nous concentrons particulierement sur le role
direct de la confiance sur la surmortalité, sur le role modérateur de la confiance sur
I’efficacité des politiques publiques sanitaires et sur le rle médiateur du comportement
de vaccination sur les effets li€s a la confiance et a I’efficacité des politiques publiques

sanitaires sur la surmortalité.

Notre analyse montre que la confiance modere fortement 1’efficacité des politiques
publiques de type « restrictives » durant la pandémie. Cela dit, cet effet n’est plus
présent lorsque I’effet des politiques publiques est médié par le taux de vaccination.
Elle montre également que l’effet de la confiance est inversement associé¢ a la

surmortalité, mais que son effet n’est pas médié par le biais de la vaccination.

Mots clés : Pandémie Covid-19, confiance, coopération, politiques publiques

sanitaires, vaccination, dilemme social, enjeu d’action collective.

Méthodes de recherche : Econométrie / Analyse conditionnelle de processus.
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SUMMARY

The objective of this study is to analyze the success of the international fight against
Covid-19, while considering the beneficial impact of interpersonal trust on cooperation
between citizens, and on the efficiency of public policies in increasing cooperation. By
extension, we also examine the effect size of trust on global health during an

epidemiological event of such impact.

This study consists in a conditional process analysis on the drivers of excess mortality
during Covid-19 using data for 70 countries in 2021. It uses a microeconomic model
of production of health, and litterature relative to health determinants, trust and
cooperation. Three different models will be analyzed: a moderation model, a mediation
model, as well as a first-stage moderated mediation model. We focus especially on the
direct influence of trust on mortality, on its moderating role on trust and on health
policies’ efficiency, as well as on the mediating role of vaccination on public health

policies’ efficiency.

Our moderation analysis shows that trust strongly moderates the efficiency of
“restrictive” public health policies during the pandemic. However, this effect
disappears when the effect of policies on excess mortality is mediated by the
vaccination rate. Finally, the study shows that higher trust is inversely linked with

excess mortality, but that this effect is not mediated by the vaccination rate.

Mots clés : Covid-19 pandemic, trust, cooperation, public health policies,

vaccination, social dilemma, collective action problem.

Méthodes de recherche : Econometrics / Conditional process analysis.
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INTRODUCTION

En janvier 2020, la pandémie de la Covid-19 (SRAS-CoV-2) a secoué la planete. Elle a rapidement
entrainé la saturation des services de santé et a engendré des effets dévastateurs sur la mortalité a
travers le monde. Les gouvernements ont tenté d’en réduire la propagation par le biais de
différentes mesures, approches et politiques publiques. En moins de six mois, plus de 50% de la
population mondiale avait déja été soumise a d’importantes politiques de confinement de la part

des autorités nationales (Allain-Dupré et al., 2020).

Les regles et restrictions mises en place dans les différents états ont varié considérablement en
matiere de degré de coercition et portée (Hale et al., 2021). Les analystes ont été intrigués par les
politiques intrusives introduites dans de nombreuses démocraties occidentales (Cohen &
Kupferschmidt, 2020), mais surpris par ce qui est décrit comme I'approche suédoise « légere »
(Henley, 2020) et contrariés par les actions policieres plus répressives, comme au Kenya (Olewe,
2020). Malgré la rapidité d’action généralisée des états, le degré de réussite de ces politiques a
toutefois varié d’un pays a I’autre en ce qui a trait a la réduction de la mortalité liée a la pandémie.
Ainsi, apres trois ans de pandémie, la mortalité cumulative en Finlande représentait environ la
moitié de celle aux Etats-Unis : 1 550 personnes par million d’habitants contre 3 200 personnes

par million d’habitants, respectivement (OMS Tableau de bord Covid-19, 2023).

De maniere générale, le capital social figure en té€te de liste des déterminants potentiels de
I’efficacité des politiques publiques dans un contexte de pandémie. Putnam (1993) définit le capital
social comme tout élément de I’organisation sociale, tels que les normes et les réseaux, qui peuvent
augmenter 1’efficacité sociétale en facilitant les actions coordonnées. La confiance est
spécifiquement un de ces éléments de 1’organisation sociale qui est crucial au bon fonctionnement

de la société.

Historiquement, la confiance a joué un rdle significatif dans le développement des diverses
sociétés a travers le monde, par I’entremise de mécanismes tels que la facilitation de la
coordination des actions, la création de capital humain ou la réduction des risques bénéficiant a
I’investissement (Bjgrnskov, 2012). Le niveau de confiance exhibé par un individu est également
un prédicteur robuste de son niveau de coopération (Earle & Siegrist, 2008). Par conséquent, il est

possible de croire que le niveau de confiance au sein d’une population influence significativement
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la coopération sociale lors d’un enjeu collectif tel que celui d’une pandémie. Par extension, il est
aussi possible de croire que I’efficacité des politiques qui sont adoptées en réponse a un tel enjeu
dépend de ce niveau de confiance, puisque leur objectif est justement d’engendrer un certain degré

de coopération.

La pandémie de la Covid-19 est précisément un défi social commun (dilemme social ou probleme
d’action collective) requérant un haut niveau de collaboration citoyenne (Harring et al., 2021). Les
effets négatifs sur la santé causés par le virus affectent a des degrés divers tous les citoyens et
engendre le besoin collectif d’en freiner la transmission. Les individus impliqués dans ce probleme
sont requis d’adopter certains comportements pour faire face a la Covid qui sont coliteux et parfois
exigeants (e.g. isolement). Selon la logique du dilemme social, la plupart des gens ne sont pas préts
a faire de tels sacrifices, puisqu'ils ne sont pas disposés a accepter des cofits personnels pour des
avantages qui sont principalement collectifs (Harring et al., 2021). Cela les incite alors a poursuivre
plutét des gains individuels (Dawes, 1980). Dans ce genre de contexte, la coopération
conditionnelle, qui est atteinte lorsqu’un individu est prét a coopérer volontairement pour le bien
d’autrui car il croit que son prochain lui retournera la pareille, doit étre favorisée (Gichter &

Herrmann, 2009; Harring et al., 2021).

De plus, selon Harring et al. (2021), D'efficacité des politiques publiques dépend du type de
politiques implantées et du contexte social. Les politiques de type « restrictives » sont susceptibles
de fonctionner de maniere efficace dans des contextes caractérisés par une faible confiance sociale.
Dans ce genre de contexte, les individus sont réticents a coopérer volontairement et ce manque de
collaboration génere une forte demande d'interventions externes coercitives. Ces politiques
coercitives permettent d'imposer a une majorité de la population des comportements de
collaboration en matiére de santé qui ne seraient pas volontairement adoptés. A I’inverse, il est
anticipé que les politiques publiques sanitaires qui laissent plus de discrétion aux citoyens soient
plus efficaces dans un contexte ou le niveau de confiance est élevé. Dans ce type de contexte, les

individus sont davantage enclins a adopter volontairement des comportements favorables a la

santé, réduisant la nécessité d'interventions coercitives externes.

L’objectif de cette étude est d'analyser le succes de la lutte contre la Covid-19 menée a 1'échelle
internationale en fonction des différents types de politiques publiques adoptées visant a

promouvoir la santé, ainsi que du niveau de confiance au sein de la population. Plus précisément,
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nous examinons le rdle de la confiance interpersonnelle en tant que facteur influencant la mortalité
par son impact bénéfique sur la coopération, mais aussi sur 1'efficacité des politiques publiques

mises en ceuvre pendant la pandémie.

La question de recherche principale est la suivante: quel est I'impact de la confiance
interpersonnelle sur 1’état de santé global d’une population lors d’un enjeu d’action collective de

style pandémique?
Deux sous-questions de recherche seront également examinées :
— La confiance a-t-elle encouragé la coopération en santé durant la pandémie?

— La confiance a-t-elle fait varier 1’efficacité des politiques publiques visant a améliorer le

niveau de santé de la population durant la pandémie?

Ces trois questions de recherche seront étudiées dans un cadre d’analyse conditionnelle de
processus en utilisant des données de surmortalité sur une échelle internationale pour I’année 2021.
Cette analyse de processus s’appuie sur un modele microéconomique de production de santé et sur
la littérature portant sur les déterminants en santé, la confiance interpersonnelle et la coopération.
Afin de répondre a ces questions de recherche, nous examinons trois modeles distincts : un modele
de modération, un modele de médiation et un modele de médiation modérée. Nous nous
concentrons particulierement sur le role bénéfique que peut exercer 1I’élément de confiance sur le
degré de coopération observé, mais également sur sa capacité potentielle a modérer 1’efficacité des
politiques publiques pandémiques. Nous recherchons également si le comportement de
vaccination est un médiateur de I’effet des politiques publiques adoptées durant la pandémie afin

de promouvoir la santé.

D’abord, nous trouvons une association entre un niveau de confiance faible et une surmortalité
plus élevée a travers tous nos modeles empiriques. De plus, notre analyse de modération montre
que lefficacité des politiques sanitaires restrictives a réduire la surmortalité est plus forte lorsque
la confiance est faible. Finalement, notre analyse de médiation montre que I’effet médiateur de la
confiance n’agit pas par le biais du comportement de vaccination, mais bien au travers de d’autres

comportements de collaboration. Nous ne sommes pas en mesure de montrer que le niveau de
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confiance influence I’ effet des politiques publiques sanitaires sur la surmortalité lorsqu’il est médié

par la vaccination.

Plusieurs études ont analysé 1’effet de la confiance sur les comportements de santé, sur les
perceptions des risques et sur la mortalité durant la pandémie. Par exemple, Siegrist et al. (2021)
montrent que la confiance interpersonnelle a réduit la perception du risque durant la pandémie,
amplifiant la transmission du virus. Egalement, plusieurs études ont analysé 1’efficacité des
politiques sanitaires adoptées durant la pandémie. Par exemple, Banholzer et al. (2021) estiment
que les interventions sanitaires les plus efficaces consistent en I’interdiction de grands
regroupements ainsi que la fermeture d’espaces événementiels et d’écoles. Certaines analyses
structurelles portent aussi sur I’impact de la confiance sur les comportements de santé, affectant
par la suite certaines mesures épidémiologiques (e.g. Yuan et al., 2022). Cependant, a notre
connaissance, notre recherche est une des premieres qui examine 1I’impact des politiques publiques,
conditionnellement a la confiance, sur I’état de santé dans un modele structurel. De plus, nous
appliquons une perspective a la fois économétrique et sociologique a cette analyse du cas de Covid-

19, un angle plus rarement exploré dans la littérature.

Cette étude est organisée comme suit. Le chapitre 1 présente le contexte pandémique de la Covid-
19. Le chapitre 2 présente la littérature sur les déterminants en santé, sur la logique du dilemme
social et sur la confiance, la collaboration et les politiques publiques. Le chapitre 3 présente notre
cadre conceptuel et nos hypotheses théoriques. Il inclut également les données, les évidences
empiriques et la méthodologie statistique. Le chapitre 4 présente les résultats d’estimation obtenus
et leur interprétation en lien avec les hypotheses et les questions de recherche. Finalement, nous

concluons en présentant I’importance de 1’analyse, ses limites et certaines avenues futures.
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CHAPITRE 1. CONTEXTE PANDEMIQUE

Ce premier chapitre présente le contexte de la pandémie d’un point de vue épidémiologique et
socioéconomique. Nous présentons tout d’abord 1’évolution temporelle et certaines statistiques
concernant son impact mortel et infectieux. Puis, nous décrivons brievement 1I’ampleur des

réactions politiques publiques mondiales ayant suivi I’émergence de la maladie.

1.1 Vue d’ensemble

La pandémie de la Covid-19, SRAS-CoV-2 de son nom scientifique (Walker et al., 2020), est une
Maladie Infectieuse Emergente (MIE)'. Dans 1’annexe A, nous en décrivons les caractéristiques
épidémiologiques (i.e. contagion et létalité)>. Depuis les années 1970, prés de 40 MIEs se sont
transmises de la nature a 1I’€tre humain. Parmi les plus tristement connues figurent le SRAS
(Syndrome respiratoire aigu sévere), Ebola ou le SRMO (Syndrome respiratoire du Moyen-
Orient). L’émergence ou la réémergence des MIEs résulte de 1’évolution biologique d’organismes
pathogenes, mais également de 1’évolution des comportements sociaux. Les facteurs naturels sont,
par exemple, I’expansion continue de I’humanité sur les territoires naturels ou le réchauffement
climatique (Baylor College of Medecine, 2022). Les facteurs culturels et sociaux sont, par
exemple, la désinformation médiatique, la croissance de la population, 1’urbanisation ou la
mondialisation. Ces facteurs naturels, combinés aux contextes socioéconomiques globaux, laissent

présager une exacerbation de I’'impact des MIEs au fil du temps.
D’épidémie a pandémie

En ce qui concerne la Covid-19, la crise pandémique peut étre séparée en trois étapes importantes :
son origine, son explosion locale puis sa propagation mondiale (Platto et al., 2021). En 2019, en
Chine, circulait un virus alors « inconnu » qui affectait des individus de maniere limitée et qui ne

pouvait pas encore étre qualifié d’épidémie. A la toute fin de la méme année, il explosait 2 Wuhan,

! Afin d’étre classée comme telle, une MIE doit rencontrer deux critéres : I’agent infectieux doit étre introduit au sein
d’une population vulnérable et doit étre facilement transmissible & un rythme accéléré (pour chaque agent contagieux,
plus d’un autre agent est infecté) (Baylor College of Medecine, 2022).

2 « Le taux de létalité permet d’apprécier la gravité d’une maladie et se définit comme la proportion des cas d’une
maladie ou d’une infection donnée qui ont une issue fatale au cours d’une période donnée. Il est généralement
exprimé en pourcentage. » (Bonita et al. 2010).
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dans un marché humide®. Ce marché offrait d’importantes opportunités de mutations génétiques
ou le virus s’adapta afin de mieux contaminer les étres vivants entrant en son contact. Le premier
cas de Covid-19 a été détecté le 1" décembre 2019. Le 29 décembre, avec plus de 100 cas
confirmés, le virus est percu comme une menace épidémique en Chine. L’épidémie est finalement

déclarée dans le pays en début 2020, alors que plusieurs cas émergent ailleurs sur la planete.

D’un point de vue épidémiologique, I’éclosion d’un virus de type SRAS-CoV était inévitable selon
Platto et al. (2021). Cependant, dG aux structures politiques et économiques profondément
interreliées du monde moderne, sa nature globalisée était une premiere historique. En janvier 2020,
I’OMS intervient et caractérise la Covid-19 comme une urgence en santé publique de portée
internationale®, la sixieéme urgence de son histoire (Eurosurveillance editorial team, 2020)°. En
mars 2020, moins de deux mois plus tard, ’OMS reconnait officiellement que 1I’épidémie de

Covid-19 s’est transformée en pandémie® (Tedros, 2020)".

1.2 Statistiques et tendances

Les figures 1 et 2 illustrent le nombre de nouveaux déces et de nouvelles infections liés a la Covid-

19 dans le monde pour chaque trimestre de 2020 a 2022 ainsi que les moyennes annuelles.

3 Un marché humide (« wet market ») est un marché a proximité d’aires résidentielles, ol la nourriture est conservée
et vendue. Plusieurs sortes d’animaux vivants y sont tués avant d’€tre vendus, tels que des ratons-laveurs, des
chiens, des cochons ainsi que différentes especes de chauve-souris. Les animaux vivants sont gardés dans des
conditions peu hygiéniques. (Platto et al., 2021).

4 Définie par I’OMS sous le terme anglais « Public Health Emergency of International Concern », ou PHEIC.

5 A cette date, 24 pays sont en mesure de confirmer des cas d’infection. Dans I’annexe B, nous fournissons un
tableau incluant certaines données de ’OMS (OMS Tableau de bord Covid-19, 2023) sur les cas et déces liés a la
Covid-19. A Iaide de ces données, nous remarquons que le 30 janvier 2020, la Chine méne alors largement quant
aux taux d’infection globaux. Concernant les déces, seule la Chine en dénombrait a cette date.

® Une pandémie est définie comme une épidémie qui se produit 2 une échelle internationale, ou sur une trés grande
distance, qui traverse des frontieres et affecte un nombre anormalement élevé de personnes (Last & IEA, 2001).

" Toujours selon le tableau de I’annexe B, nous remarquons que les taux d’infection explosent un peu partout, mais
varient selon les régions. La Covid-19 n’a que récemment perdu son statut pandémique, en mai 2023 (Tedros, 2023).
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Figure 1 Nouveaux déces liés a la Covid-19 par million d’habitants par trimestre dans le monde
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Source des données : OMS Tableau de bord Covid-19 (2023)

En 2020, le nombre moyen de nouveaux déces liés a la Covid atteint trimestriellement
approximativement 60 déces par million d’habitants (0,006%). En 2021, il atteint un sommet
moyen d’environ 110 nouveaux déces par trimestre (0,01%), avant de redescendre a son taux le

plus faible (0,004%) en 2022.

Figure 2 Nouveaux cas d’infection par million d’habitants par trimestre dans le monde
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Source des données : OMS Tableau de bord Covid-19 (2023)

Les infections ne suivent pas la méme tendance. Apres une augmentation graduelle en 2020, les
taux d’infection sont remarquablement stables a chaque trimestre de 2021 (moyenne annuelle de
0,6%). Durant le premier trimestre de 2022, I’émergence du variant Omicron propulse les cas
d’infection a un taux particulierement élevé (2,5%). A partir de ce moment-13, il se creuse un écart

grandissant entre 1’infectiosité du virus, qui augmente, et le taux de mortalité, qui diminue.

Certains facteurs peuvent expliquer cet écart (Charumilind et al., 2022). Notamment, les

scientifiques ont constaté que le variant Omicron, au contraire des variants précédents, pouvait
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infecter un individu malgré une vaccination compléte ou une immunité développée a la suite
d’infections passées. C’est ce qui a entrainé les taux records d’infection. Cependant, sa plus
grande infectiosité était accompagnée d’une plus faible 1étalité que les variants précédents, ce qui
se traduit en 2022 par 1’absence d’une augmentation proportionnelle en mortalité. Lors de notre
analyse empirique, nous n’étudions que I’année 2021, période durant laquelle les taux d’infection

et de mortalité sont respectivement relativement stables et élevés.

1.3 Réactions politiques mondiales

Un des éléments distinctifs de la pandémie fut la réaction et la rapidité d’action des autorités
internationales afin de réduire la transmission du virus, surtout dans le but d’en réduire la mortalité
et d’éviter I’engorgement des hopitaux (Zhao & Chen, 2020). Les diverses mesures mises en place
en vue d’enrayer la progression fulgurante du virus étaient, entre autres, I’annulation d’événements
publics, la fermeture de commerces non essentiels, etc. (Hale et al, 2021). Le degré de coercition
de ces politiques a varié, selon qu’il s’agisse de politiques non-restrictives, telles que 1’acces a des
services de testage et des investissements supplémentaires en santé, ou qu’il s’agisse de politiques
contraignantes restrictives, telles que la mise en place de couvre-feux et les interdictions de
regroupements privés. Le degré de respect des politiques sanitaires a également varié, dépendant

de facteurs sociaux tels que la confiance et la perception des risques (Siegrist et al., 2021).

Il est possible d’illustrer I’ampleur de ces réactions a I'aide de statistiques du projet de
recherche « Covid-19 Government Response Tracker » (Hale et al., 2021). Celles-ci mesurent
I’étendue des politiques publiques visant a lutter contre la pandémie au sein d’environ 180 pays.
Deux mesures sont particulierement révélatrices : (a) 1’indice de réponse gouvernementale,
mesurant sur une échelle de 0-100 le niveau d’implantation de tous types de politiques confondues
(politiques de confinement®, politiques économiques’ et politiques de santé'’) et (b) 1’indice de
sévérité, mesurant sur une échelle de 0-100 le niveau d’importance des politiques de fermeture de

lieux publics et de confinement.

8 Spécifiquement : fermetures d’espaces publics et de transport public, annulations d’événements publics et limites de
regroupement, quarantaines ou couvre-feux et restrictions de mouvement au niveau régional ou international.

% Spécifiquement : soutien au revenu et a la dette.

10'Spécifiquement : campagnes d’information publique, testage, suivi de contacts infectieux, politiques concernant le
port du masque, politiques de vaccination et protection des ainés.
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Figure 3 Evolution de I’indice global moyen de sévérité et de réponse gouvernementale
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Source des données : « Covid-19 Government Response Tracker » Hale et al. (2021)

Des le début de la crise, ’approche prioritaire globale fut d’implanter des politiques plus
restrictives, visant a limiter les mouvements et les déplacements de la population pour réduire les
contacts potentiels de transmission. Tel qu’illustré dans la figure 3'!, durant les quatre premiers
mois de 2020, I’indice global moyen de sévérité des mesures est passé de 0 a 79, pour
progressivement redescendre a 15, deux ans plus tard. L’indice de réponse gouvernementale, lui,
plafonne autour de 60, avant de rattraper éventuellement I'indice de sévérité et de le devancer,
terminant 2022 a 28. Cette sévérité initiale a donc progressivement été remplacée par la mise en
place de politiques moins coercitives, telles que des mesures de santé comme le suivi de contacts
infectieux ou la disponibilité a la vaccination, ainsi que des mesures économiques de soutien au
revenu et a la dette. Dans cette étude, nous examinons spécifiquement 1’efficacité de certaines

politiques publiques restrictives, ainsi que de certaines politiques de santé non-restrictives.

Une autre initiative globale particulierement efficace afin de freiner la progression du virus fut le
développement de vaccins, le premier ayant été approuvé en moins d’un an (OMS, 2020d)'%. A 1a
fin de 2022, il existait 30 vaccins différents approuvés pour utilisation. Selon Mathieu et al. (2021),
le sommet du taux de nouvelles personnes vaccinées par 100 habitants fut atteint au dernier
trimestre de 2020, lorsque les premiers vaccins deviennent accessibles. Lors des trimestres
suivants, le rythme de vaccination diminue. En 2022, une baisse dans la couverture vaccinale
globale coincide avec la baisse du taux de mortalité associé au variant Omicron. L’évolution du

taux de nouvelles personnes vaccinées est représentée a la figure 4.

' Nous mesurons chaque indice global par une moyenne simple des indices récolt€s pour chaque pays inclus dans
I’échantillon du projet. Les indices par pays sont tirés des séries temporelles fournies par Hale et al. (2021).

12 Cette vitesse est également une premiére historique, ce processus prenant généralement de 8 a 15 ans (Klobucista,
2022).
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Figure 4 Evolution trimestrielle du taux global de nouvelles personnes vaccinées par 100 habitants
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Source des données : OWID (Mathieu et al., 2021)

La figure 5 montre la couverture régionale du nombre de doses de vaccin administrées par 100
habitants. Nous remarquons qu’a la fin de 2022, les pays ayant les taux de vaccination les plus
élevés étaient situés en Amérique du Nord, en Europe, dans une bonne partie de 1’ Asie ainsi qu’en
Amérique du Sud. Le faible taux de vaccination en Afrique est criant. La vaccination est liée au
niveau d’accessibilité aux vaccins mais également aux intentions individuelles de vaccination
(Crawshaw et al., 2021). Les variations observées a 1’échelle internationale peuvent donc étre
expliquées par plusieurs facteurs, tels que 1’accessibilité ou la coercition découlant des politiques
publiques, par la compétition internationale pour I’offre limitée de doses, mais également par
I’hésitation publique, cette derniére étant fortement li€e au capital social (Klobucista, 2022). Dans

les prochains chapitres, nous examinerons le rdle de la vaccination a contenir la mortalité

pandémique et I’influence potentielle du niveau de confiance sur le taux de vaccination.
Figure 5 Doses de vaccins administrées par 100 habitants en date du 29 décembre 2022

COVID-19 vaccine doses administered per 100 people, Dec 29, 2022
All doses, including boosters, are counted individually.
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Source de l'image : OWID (Mathieu et al., 2021)
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CHAPITRE 2. REVUE DE LITTERATURE

Ce chapitre présente une revue de la littérature pertinente a notre projet de recherche. Celle-ci est
divisée en deux parties. Dans la premiere partie, nous passons en revue la littérature sur les
déterminants de la santé et les déterminants de la mortalit¢ pandémique. Nous y examinons
plusieurs études portant sur les comportements de santé adoptés pendant la pandémie et leurs
facteurs déterminants. Nous discutons particuliecrement du comportement de la vaccination,
puisqu’il sera examiné au sein de nos modeles empiriques. Dans la deuxiéme partie, nous
définissons la pandémie comme un enjeu d'action collective et présentons diverses études sur le
lien théorique entre la confiance, la coopération et les politiques publiques. Cette revue de

littérature nous permettra de développer un modele de santé adapté au contexte pandémique.

2.1 Déterminants en santé

L’OMS définit les déterminants en santé comme étant des facteurs impactant de maniere groupée
la santé des individus et des communautés, tels que le lieu ou les individus habitent, I’état de
I’environnement, la génétique, le revenu ainsi que le niveau d’éducation. Ces éléments exercent
une influence considérable sur le niveau de santé d’une population et s’ajoutent a d’autres facteurs
fondamentaux tels que ’usage et I’acces aux soins de santé (OMS, 2017). La recherche existante
sur les déterminants de la mortalité liée a la Covid-19 souligne divers facteurs significatifs,
notamment 1’age, le genre, I’urbanisation, la richesse, la taille des ménages, la corruption, la
démocratie, 1I’éducation, les infrastructures de santé, la température et autres. Selon Grasselli et al.
(2020) et Onder et al. (2020), les personnes décédées sont principalement des hommes agés et des

individus présentant des comorbidités, une observation corroborée par de nombreuses études.

Chang et al. (2022) ont identifié 21 facteurs internationaux associés significativement a la
morbidité et mortalité liées au virus. Parmi les facteurs aggravants figurent le sexe (nombre
d’hommes comparé aux femmes), I’'urbanisation, la densité de population, la corruption politique,
la richesse par habitant, 1’'inégalité de richesse et le bonheur. Ils suggerent que le bonheur, 1ié¢ a
une plus grande liberté individuelle et a des interactions sociales plus fréquentes, pourrait
augmenter la transmission du virus. De plus, les individus vivant dans des pays plus heureux

pourraient étre plus réticents a adopter des mesures sanitaires contraignantes, comme le port du
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masque. Toutefois, ils ont constaté que des facteurs tels que la confiance gouvernementale, le
leadership féminin, I'éducation, la force du systeme légal et 'avancement technologique peuvent

contribuer, quant a eux, a réduire la mortalité.

En ce qui concerne les déterminants internationaux de la surmortalité pandémique, Zou et al.
(2024) ont identifié des facteurs significatifs tels que l'indice de sévérité, la pauvreté extréme, le
nombre de patients hospitalisés et le taux de mortalité 1i€ aux maladies cardiovasculaires. Davies
et al. (2021), utilisant un modele d'inférence bayésienne, ont identifié¢ que la densité des maisons
de soins, la proportion de résidents bénéficiant d'un soutien au revenu et les habitations surpeuplées

contribuaient toutes a une mortalité excessive par rapport a la normale.

Les études sur les déterminants de la santé reconnaissent l'importance de multiples facteurs
socioéconomiques et biologiques dont les interactions sont souvent complexes. Les théories
modélisant la santé et ses déterminants prennent ainsi une place importante dans la littérature. Elles
faconnent les perceptions entourant la maladie, la mise en place de politiques sanitaires publiques
et I’allocation des ressources publiques (Frank & Mustard, 1994). En sciences sociales, plusieurs
modeles ont été développés pour conceptualiser ces mécanismes, tels que le modele de production

sociale de santé et le modele Bullseye de déterminants sociaux de santé (Hosseini et al., 2017).

En économie de la santé'?, diverses approches sont utilisées, incluant entres autres 1'utilisation
d'arbres décisionnels et de modeles de systeémes dynamiques (Health Analytics, 2023). La premicre
approche permet par exemple d’analyser les cofits et bénéfices de certaines interventions en santé,
alors que la deuxieme permet d’analyser les relations complexes entre différents facteurs influant
sur les résultats de santé. Le modele de production de santé des ménages de Grossman (1972a,
1972b) se rapproche de cette deuxieme catégorie de modeles. Il est analogue au modele de Mosley
& Chen (1984) de déterminants proximaux de la survie des enfants dans les pays en
développement. C’est un des modeles fondateurs de la discipline de 1I’économie de la santé, qui
permet d'appliquer une perspective économique a la théorie des déterminants de santé (Mullahy &
Grossman, 2017). Son utilisation est courante dans la littérature (DaVanzo & Gertler, 1990). Nous

I’employons comme soutien conceptuel pour le développement de nos modeles empiriques.

13 L’économie de la santé est un domaine d’économie appliquée qui permet 1’examen rigoureux des problémes
systémiques qui entravent la promotion de la santé chez tous les individus (Johns Hopkins, 2023).
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Avant d’aborder nos différents modeles, nous discutons des conclusions de la littérature quant a
certains comportements de santé préventifs adoptés durant la pandémie qui ont impacté
significativement 1’état de santé des ménages. Nous discutons également de certains prédicteurs

de ces comportements de santé.

2.1.1. Comportements de santé durant la Covid-19

Les comportements de santé préventifs concernent toute activité entreprise par un individu dans le
but de prévenir ou de détecter une morbidité potentielle alors qu’il est asymptomatique (Kasl &
Cobb, 1966). Ces comportements peuvent étre représentés par la prise de nutriments, 1’exercice
physique ou de simples habitudes telles que le lavage de mains. L’adoption de comportements
préventifs engendre également différents types de colits. Ces coflits peuvent étre monétaires (par
exemple les colits engendrés par 1’achat de vitamines et nutriments), physiques (par exemple les
douleurs musculaires liées a I’effort) ou émotionnels (par exemple se distancer de proches afin

d’éviter de potentielles sources de contagion morbide).

La vaccination figure en téte de liste parmi les comportements préventifs de santé qui se sont
révélés particulicrement efficaces durant la pandémie. Une méta-analyse sur le sujet, produite par
Wu et al. (2023), a montré que I’efficacité du vaccin contre la mortalité était de 91% dans les
premiers mois suivants 1’injection, avant de diminuer a environ 62% aprés 6 mois. Cette
intervention a été vitale afin de lutter contre la mortalité engendrée par le virus. Nous I’incluons

dans notre modele empirique.

Selon la méta-analyse de Stella et al. (2021), le lavage de mains, le port du masque et la
distanciation physique sont d’autres comportements préventifs efficaces permettant de réduire la
transmission du virus. Ces comportements ont ét€ recommandés par de nombreuses autorités

nationales et internationales durant la pandémie (e.g. OMS, 2023a).

2.1.2. Déterminants de comportements de santé durant la Covid-19

Plusieurs théories comportementales en santé permettent de comprendre pourquoi les individus
adoptent ou non des comportements de santé préventifs. Le modele de croyances en santé de
Rosenstock (1974) et la théorie de I’ action raisonnée d'Etheridge et al. (2023) sont deux exemples
de telles théories. Principalement, ces théories mettent de 1’avant 1I’importance des croyances

individuelles dans la détermination des comportements. Il est crucial que I’individu percoivent les
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bénéfices potentiels d’un comportement préventif pour s’engager a en subir les colits percus.
Prenons I’exemple de la vaccination. Les cofits réels de la vaccination peuvent inclure les frais de
déplacement pour se rendre a un centre de vaccination ou les effets secondaires physiques du
vaccin, tandis que les cofits percus peuvent inclure une perte de son autonomie corporelle et de son
libre-arbitre. Pour qu'un individu accepte de se faire vacciner, il est crucial que les bénéfices pergus

I'emportent sur ces cofits percus.

Les croyances individuelles qui faconnent ces perceptions sont influencées par divers facteurs
externes, tels que les variables démographiques, les traits de personnalité, les informations
disponibles, les valeurs morales, les attitudes et les expériences (Etheridge et al., 2023). Toutefois,
les comportements en santé ne sont pas seulement déterminés par les croyances individuelles. Ils
sont également fortement influencés par certains facteurs socioéconomiques (DaVanzo & Gertler,

1990).
Vaccination

Concernant les déterminants du comportement de la vaccination durant la Covid-19, de
nombreuses recherches se sont penchées sur la question. Parmi ces recherches figure la méta-
analyse de Crawshaw et al. (2021). Similairement aux modeles décrits plus haut, leur modele
soutient que le taux de vaccination est influencé par les intentions de vaccination. Les intentions
de vaccination, elles, sont influencées par une multitude de facteurs. Ces facteurs peuvent étre
regroupés en trois catégories principales : les capacités individuelles, le contexte d’opportunité et

la motivation.

Les capacités individuelles comprennent des aspects tels que les connaissances, les compétences
et la mémoire. Par exemple, I’augmentation du niveau d'éducation d'une personne augmente les
chances qu’elle se fasse vacciner. Cette conclusion est largement étoffée par la littérature théorique
et empirique (e.g. Lietal., 2021; Ngo et al., 2022; Lupu et Tiganasu, 2024). Les individus éduqués
sont plus enclins a considérer les comportements de santé préventifs comme des

« Investissements ».

Le contexte d’opportunité englobe les influences sociales, telles que les normes sociales et la
confiance. En effet, il a ét€ montré que les perceptions précongues des individus par rapport a la

vaccination jouent un rdle plus important dans leur processus décisionnel que les informations
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scientifiques (e.g. Adhikari et al., 2022; Larson et al., 2018). Ainsi, I’élément de confiance est
primordial dans la réduction de I’hésitation vaccinale chez les individus. Par exemple, un individu
est plus a méme d’accepter la vaccination si une personne en qui il a confiance lui recommande le
vaccin sous une lueur positive. Ce mécanisme est valide pour d’autres principaux types de
confiance (e.g. confiance gouvernementale ou envers la science). De plus, ces conclusions sont
applicables a d’autres cas épidémiologiques, tels que la pandémie du A(HIN1) de 2009
(Ronnerstrand, 2013).

Le contexte environnemental, lui, caractérise le niveau d’accessibilité au service de vaccination
pour les individus désirant se faire vacciner. Par exemple, Pattanshetty et al. (2023) ont révélé que
certains déterminants expliquant la disparité de la couverture vaccinale internationale sont le PIB
par habitant, la résilience socioéconomique, 1’investissement en santé, la stabilité politique et
I’efficience gouvernementale. Peano et al. (2023), eux, identifient que le PIB par habitant, I’acces
a I’électricité et la stabilité politique sont tous des facteurs bénéfiques pour le taux de vaccination.
Ils estiment aussi qu’une augmentation des libertés civiles réduit fortement le taux de vaccination.
Une explication possible est que la vaccination, généralement essentielle afin d’engendrer le bien-
étre collectif, est associée a une perte de liberté individuelle. Ainsi, dans les pays priorisant la
liberté individuelle, il est possible que les citoyens priorisent leur libre-arbitre individuel plutdt
que le bien-étre collectif. Nous examinons d’ailleurs plus en détails la notion de « dilemme social »

ou d’ « enjeu d’action collective » dans la prochaine section.

Finalement, la troisieme et derniere catégorie concerne la motivation, soit les croyances, les
objectifs, I’optimisme, les émotions, etc. Aucun déterminant de ce type n’est inclus dans notre

modele.

Comportements de santé préventifs généraux

Shushtari et al. (2021) identifient plusieurs catégories de déterminant par rapport aux
comportements préventifs généraux durant la Covid-19. Les comportements concernés par leur
méta-analyse sont le port du masque, le lavage de mains régulier, la réduction des déplacements
et le maintien de la distanciation sociale. Les deux principales catégories de facteurs identifiées
sont le contexte socio-économique (i.e. les inclinaisons politiques, la communication provenant
des autorités publiques, les croyances religieuses, les croyances conspirationnistes, etc.) et le statut

socioéconomique (i.e. le genre, I’éducation, le revenu, etc.). Les autres catégories de facteurs sont
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les conditions de vie, les conditions de travail, les caractéristiques démographiques individuelles,
les connaissances, attitudes et perceptions des risques liés a la Covid-19, I’exposition aux

informations liées a la Covid-19, les activités de loisir, les normes sociales et la confiance.

Les facteurs augmentant I’adhésion a des comportements de santé préventifs qui attirent
particulierement notre attention sont: la communication des autorités publiques, la richesse,
I’éducation et la confiance. Ce sont tous des éléments que nous examinons au sein de notre modele

empirique.

2.2 Un enjeu d’action collective

Dans cette section, nous définissons les diverses dynamiques sociales associées a notre cadre
analytique. Plus précisément, nous définissons d’abord ce qu’est un enjeu collectif ou un dilemme
social, puis discutons de la capacité de la confiance a favoriser la coopération citoyenne, essentielle
a la résolution de 1’enjeu. Nous définissons également le role des politiques publiques sanitaires,
leurs mécanismes d’intervention et comment leur efficacité peut étre affectée par le niveau de

confiance.

2.2.1. Logique du dilemme social

Définissons d’abord ce qu’est un enjeu d’action collective. Olson (1965) développe une théorie de
la logique de I’action collective qui contredit la théorie des groupes qui était largement acceptée
jusqu’alors. Cette théorie des groupes suppose que, dans un monde économique, les groupes
d’individus possedent des intéréts communs et qu’ils agissent en fonction de 1I’avancement de ces

intéréts, au méme titre qu’un individu seul agit en fonction de ses propres intéréts.

Toutefois, suivant Olson (1965), a moins qu’un groupe d’individus soit tres petit, il est attendu que
les individus faisant partie d’un groupe ne soient pas préts a subir les sacrifices personnels que
requierent I’avancement des intéréts communs du groupe. En fait, selon Olson, afin d’observer
une action collective, il est nécessaire d’avoir la présence d’une forme d’autorité coercitive
extérieure ou d’incitatifs sélectifs permettant d’aider a réduire le poids des cofits ou sacrifices

engendrés par les actions demandées. Sans incitatifs sélectifs ou interventions externes, un
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dilemme'* social est créé, ou les dynamiques de groupe empéchent la résolution du probleme

commurn.

On peut donc percevoir la pandémie de la Covid-19 comme un probléme d’action collective. En
effet, les niveaux élevés de contagion et de mortalité du virus menacent a la fois les citoyens
individuellement et la communauté dans son ensemble. Il est nécessaire que la population
collabore en adoptant des comportements de santé préventifs, ces derniers permettant de réduire
la transmission du virus et la mortalité qu’il engendre. Toutefois, les comportements qui sont
requis des citoyens demandent également certains cofits et sacrifices de leur part. De plus, selon la
logique du dilemme social, la plupart des individus ne seront pas enclins a coopérer volontairement
en l'absence d'incitatif ou de coercition externe, car ils ne sont pas disposé€s a supporter des colits

personnels pour des avantages principalement collectifs.

Ce dilemme du prisonnier génere alors une demande d’intervention de tiers-partis pouvant
influencer le niveau de coopération citoyenne (Harring et al., 2021). Parmi ces tiers-partis, le
gouvernement joue un role essentiel. Par I’entremise de ses politiques publiques, le gouvernement
peut encourager ou décourager l'action collective et influencer les facteurs qui affectent la
coopération dans un contexte de pandémie, en recommandant fortement le port du masque ou en
encourageant la vaccination (Harring et al., 2021). 11 peut également directement atténuer le

dilemme social en fermant les espaces publics (Harring et al., 2021).

Cela dit, la théorie d’Olson (1965) n’est pas complete. Des recherches plus récentes ont mis en
lumiere la notion de coopération conditionnelle, c’est-a-dire une situation ou les individus sont
disposés a coopérer volontairement lorsque des éléments incitatifs appropriés sont présents. Le
concept de coopération conditionnelle a été€ introduit dans la littérature par Gachter en 2006. Celui-
ci définit la présence de coopération conditionnelle lorsque des individus réciproquent les actions
d’autres individus car ils croient que cette réciprocité sera atteinte (Géchter, 2006). Cela
expliquerait pourquoi les citoyens cooperent généralement dans certaines situations sociales méme
anonymement, par exemple lorsqu’il s’agit de payer des impots, prendre soin de 1’environnement,
donner a des ceuvres caritatives, etc. Ce phénomene de coopération volontaire a d’ailleurs été

observé dans le cas de la Covid-19. Par exemple, Maloney & Taskin (2020) ont conclu que la

14 Ce type de dilemme est récurrent en société. La pollution et le réchauffement climatique en sont deux exemples
classiques.
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diminution de la mobilité observée aux Etats-Unis en 2020 était expliquée par la volonté des

citoyens plutot que par le résultat de mesures coercitives imposant la distanciation sociale.

A la lumiere de ces études, il est raisonnable de supposer que le niveau de collaboration citoyenne
lors de la pandémie est influencé, certes, par des interventions externes ou des incitatifs sélectifs
(Olson, 1965), mais également par des facteurs favorisant la coopération conditionnelle (Gichter,
2006). Un de ces facteurs primordiaux est le niveau de confiance observé au sein d’une population
(Earle & Siegrist, 2008). Nous pensons d’ailleurs que le niveau de confiance permettrait
d’expliquer une portion significative de la variation du taux de réussite des politiques publiques

au niveau international.

2.2.2. Confiance et coopération

La section suivante se penche sur la littérature existante concernant le lien entre la confiance et la
coopération. Nous introduisons d’abord les concepts de la confiance et de la coopération, puis nous
passons en revue 1’application du modele modifié de confiance, d’assurance et de coopération
d’Earle & Siegrist (2008). Enfin, nous présentons la littérature empirique sur I’effet de la confiance

sur la coopération, les perceptions des risques et 1’état de santé durant la Covid-19.

Connor (2010) définit un comportement collaboratif comme un comportement adopté par un
acteur qui bénéficie a autrui (un receveur), et par lequel I’acteur en retire également un bénéfice.
Il est reconnu que la confiance peut entrainer un certain degré de coopération chez les individus,
au sein de groupes et d’organisations (e.g. Jones & George, 1998; McAllister, 1995). Axelrod &
Hamilton (1981) soutient que la coopération évolue grace a la répétition d‘interactions
collaboratives. Peu importe le résultat de la relation de coopération, la réciprocité inhérente de la
relation favorise I’installation d’une coopération durable. Gambetta (2000) souligne que méme
dans des contextes de compétition non-destructive, chacun doit faire minimalement confiance a

1’autre pour suivre certaines regles.

Plusieurs modeles théoriques ont été proposés afin de prendre en compte la relation entre la
confiance et la coopération. Par exemple, Mayer et al. (1995) affirment que trois facteurs distincts
(i.e. les habiletés, la bienveillance et I’intégrité) affectent le niveau de confiance d’un individu au

sein d’un groupe. Ce niveau de confiance affecte ensuite la relation de coopération, en fonction de
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la perception des risques par I’individu. Un autre modéle classique est le modéle « Trust,

Confidence and Cooperation » (TCC) d’Earle & Siegrist (2006).

Dans le cadre de notre étude, nous considérons spécifiquement le modele conceptuel TCC modifié¢
d’Earle & Siegrist (2008). 11 permet d’évaluer de manicre systématique la relation entre la
confiance et les perceptions de risques, ainsi que leur impact conjoint sur la coopération lors d’un
probléme d’action collective. Ce modéle est particulierement pertinent pour 1’analyse de cas

¢pidémiologiques (Earle & Siegrist, 2008).

Le mode¢le distingue deux types de confiance : la confiance et I’assurance. Le premier type est la
confiance sociale et relationnelle, basée sur des valeurs communes. Elle est définie par la volonté
d’un individu, dans I’attente d’un bénéfice prévu, de se rendre vulnérable envers autrui qui partage
des intentions et valeurs similaires. Elle désigne la confiance horizontale (Rothstein & Eek, 2009).
Le deuxiéme type de confiance est I’assurance. Elle est calculée, instrumentale et basée sur la
performance. En fonction des expériences vécues passées, elle se construit sur la croyance que
certains événements futurs se produiront. Elle peut étre associée au concept de confiance verticale
des individus envers les institutions, les autorités ou les organisations (Leibrecht & Pitlik, 2020).

Le mode¢le est illustré a la figure ci-dessous.

Figure 6 Le modele TCC modifié

) —=—(

v

Notes : Les symboles sont définis comme suit. MI : Information morale; PI : Information de performance;
VS : Similarité de valeurs; K : Connaissances; T : Confiance; RP : Perception des risques; Coop : Coopération.

Source : Earle & Siegrist (2008) Figure 2 « Model of the core relation between trust and Risk Perception »,
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Le premier canal de transmission du modele capture la confiance générale d’un individu envers un
agent, que cette confiance soit verticale ou horizontale (symbole « T »). Au sein de ce premier
canal, un répondant re¢oit une information de type MI (« information morale ») transmise par un

t!%. Cette information est assimilée et percue par le répondant selon les valeurs sociales (VS)

agen
qui sont partagées par 1’agent et lui-méme. Par la suite, elle modifie le niveau de confiance du

répondant envers 1’agent, et, finalement, son niveau de coopération.

Dans le cas de la Covid-19, par exemple, si les communications gouvernementales associent la
valeur de sécurité communautaire avec les recommandations sanitaires (e.g. se laver les mains), le
répondant aura tendance a plus faire confiance a I’information transmise si la sécurité des autres
et la sienne fait partie de ses valeurs. Il percoit cette information comme une information
moralement profitable pour le bien-étre des autres, ce qui augmentera son niveau de coopération.
Suivant Gichter (2006), il est aussi raisonnable de croire que, si le répondant fait confiance a ses
prochains, la croyance de réciprocité de collaboration est facilitée et augmentera encore davantage
ce niveau de collaboration. Cette confiance sociale constitue donc un outil permettant une

coopération accrue entre citoyens.

Le deuxieme canal de transmission implique le concept de la perception du risque. Un répondant
recoit une information transmise par un agent de type IP (« information de performance »). Une
information de « performance » est identifiée par Earle & Siegrist (2008) comme une information
qui releve de la performance passée ou future et qui le concerne. Le répondant assimile
I’information selon les connaissances (K) qu’il possede a propos de 1’enjeu. Les perceptions du
niveau de risque (RP) engendrées influencent a leur tour le degré de coopération. De plus, le niveau
de confiance du répondant est susceptible de modifier sa réceptivité a 1’information recue. Par
exemple, si une information médicale sur la Covid-19 est transmise a un individu qui n’a pas les
connaissances pour assimiler cette information, il ne percevra pas adéquatement le risque que pose
cet enjeu collectif. Incidemment, il ne sera pas incité a modifier ses comportements et le niveau de
collaboration nécessaire ne sera pas atteint. Cet effet sera aggravé si, en plus, il ne fait pas

confiance aux médecins.

15 Les informations qui relévent de la moralité sont considérées comme profitables pour autrui.
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Suivant le modele d’Earle & Siegrist (2008), les informations morales per¢ues durant la pandémie
influencent le degré de coopération au sein de la population par le biais de la confiance.
Parallelement, les informations de performance impactent la coopération en faconnant les
connaissances et les perceptions des risques. En outre, la confiance peut également moduler 1’effet
des informations de performance par son influence sur les connaissances et les perceptions des

risques.

De maniere générale, la théorie suggere qu’une augmentation du niveau de confiance augmente le
niveau de coopération. Toutefois, dans le schéma d’Earle & Siegrist (2008), nous remarquons qu’il
est possible que I’effet total de la confiance sur la coopération ne soit pas aussi marqué, di a la
combinaison de son impact direct et indirect sur la coopération. Dans le cas de la Covid-19, les
résultats empiriques concernant le role de la confiance durant la pandémie semblent justement
mitigés, indépendamment du type de confiance analysé. Par exemple, Dryhurst et al. (2022) ont
constaté qu’au niveau international, entre mi-mars et mi-avril 2020, le niveau de confiance envers
la science n’était pas associé aux perceptions des risques reliées a la Covid-19. En revanche, Hatton
et al. (2022) révelent qu’une diminution du niveau de confiance envers la science chez les citoyens
des Etats-Unis a fortement réduit leur adhésion aux recommandations gouvernementales émises

durant la Covid, celles-ci étant principalement basées sur la science.

Une étude menée par Siegrist et al. (2021) en Suede montre, contrairement aux attentes, que la
confiance interpersonnelle a amplifié la transmission du virus en diminuant la perception des
risques des citoyens. Il semble que la méfiance des autres durant la Covid aurait été€ un excellent
incitatif a adopter des comportements plus sécuritaires. Concernant la confiance gouvernementale,
elle a dans ce contexte eu un effet plutot bénéfique sur la coopération. Elle aurait influencé les
perceptions des risques en engendrant une peur et une vision saine de la pandémie, incitant les
citoyens a coopérer en adoptant des comportements sécuritaires. Dans une étude transversale
menée sur 127 pays, Reiersen et al. (2022) ont constaté qu’une réduction de la mortalité est liée a
une augmentation de la confiance envers le gouvernement et la science, mais ont observé 1'effet
inverse pour la confiance interpersonnelle. Tout comme Siegrist et al. (2021), ils justifient ce
phénomene par le fait qu’un niveau de confiance interpersonnelle plus élevé inciterait les individus

a étre moins méfiants et, ce faisant, a adopter des comportements qui sont moins prudents.
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2.2.3. Confiance et politiques publiques

Dans la section précédente, nous avons brossé le portrait théorique de I’importance de la confiance
dans le phénomene de coopération. Dans cette section, nous décrivons les mécanismes
d’interventions des politiques publiques en santé afin de promouvoir la santé et de permettre aux
individus d’adopter des comportements en santé préventifs. Puis, nous présentons la littérature
empirique sur I’effet des politiques publiques mises en place durant la pandémie, qui avaient pour
but d’améliorer le statut de santé des citoyens. Enfin, nous présentons la littérature théorique

couvrant I’influence de la confiance sur I’efficacité des politiques publiques.

M¢écanismes d’interventions

La promotion de la santé, un objectif fondamental a I’échelle mondiale, est le processus visant a
permettre aux individus de contrdler et d’améliorer leur état de santé (Gouvernement du Canada,
1986)'. Le processus d’élaboration des politiques de promotion de la santé consiste en une action
coordonnée qui mene a des politiques de santé, de revenu et des politiques sociales qui favorisent
une plus grande équité (Santé publique Ontario, 2023). Elles vont au-dela des soins médicaux,
impactant directement les conditions et facteurs socioéconomiques préalables a la santé
(Gouvernement du Canada, 1986). Elles visent a conférer aux individus les moyens (I’information,
les aptitudes et les possibilités) de faire des choix sains. Les stratégies identifiées dans la Charte
de promotion de la santé d’Ottawa comprennent : « promouvoir I’idée » (améliorer les facteurs qui
encouragent la santé), « conférer les moyens » (offrir les moyens et les ressources aux individus
de contrOler leur état de santé) et « servir de médiateur » (permettre la collaboration entre les
différentes secteurs organisationnels). Diverses méthodes peuvent étre utilisées pour mettre en
ceuvre ces stratégies, notamment la 1égislation, les mesures fiscales, la taxation et les changements
organisationnels. Dans le cadre de notre étude, nous examinons spécifiquement deux catégories

d’interventions des pouvoirs publics dans le domaine de la santé.

16 La premigre conférence sur la promotion de la santé s’est tenue a Ottawa en 1986 (OMS, 2023b), marquant le
début d’une série d’actions de la part d’organisations internationales, de gouvernements nationaux et de
communautés locales dans 1’atteinte de I’ objectif de « Santé pour tous » apres les années 2 000.
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La premiere catégorie inclut un ensemble de politiques considérées comme « restrictives ». Elles
sont représentées par les mesures suivantes : (1) la fermeture des écoles, (2) la fermeture des lieux

de travail, (3) I’annulation d’événements publics et (4) les restrictions sur les regroupements'’.

La deuxieme catégorie inclut certaines mesures non-coercitives de santé adoptées face a la Covid-
19, spécifiquement : (1) les campagnes d’informations publiques, (2) les politiques de test, (3) les
politiques de tracage et (4) I’offre de vaccination'®. Ces politiques ne sont pas restrictives. Par
exemple, la politique de vaccination qui est examinée ne concerne que la disponibilité de vaccins,

et non les exigences de vaccination.

Les politiques publiques restrictives permettent d’exécuter la stratégie « conférer les moyens », en
utilisant des mécanismes d’intervention de réglementation qui sont coercitifs. Ces moyens
d’effectuer des choix de santé préventifs sont « imposés » aux individus. Pour leur part, les
politiques publiques de santé non-restrictives permettent d’exécuter la stratégie de « promouvoir
I’idée », en permettant un acces a de ’'information, mais surtout la stratégie de « conférer les
moyens », en permettant 1’acces a des ressources médicales de prévention. Certes, les politiques
de test et de tracage impliquent des comportements de santé qui ne sont pas totalement préventifs,
puisque les individus utilisant ces politiques ne sont pas nécessairement asymptomatiques. Cela
dit, ces deux politiques permettent de prévenir la transmission du virus chez d’autres individus;
elles sont préventives pour les autres, non pour soi-méme. Dans cette optique, nous les considérons

comme des mesures préventives.

Ces deux catégories de politiques servent donc principalement la méme stratégie de « conférer les
moyens » aux individus. Elles different cependant dans leur approche et les mécanismes

d’intervention qu’elles utilisent.

Politiques adoptées en réaction a la Covid-19

Dans le contexte de la pandémie, les politiques publiques adoptées afin de diminuer les
conséquences mortelles du virus ont ét€ nombreuses, en passant par des politiques de confinement
a des politiques économiques et fiscales. Plusieurs études ont évalué I’efficience des politiques

publiques non-médicales (e.g. restrictions de voyages, port du masque, limites sur les

17 Plus de détails descriptifs concernant les politiques examinées sont offerts dans le chapitre 3.3 — « Données ».
18 Plus de détails descriptifs concernant les politiques examinées sont offerts dans le chapitre 3.3 — « Données ».
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regroupements, etc.) (e.g. Chinazzi et al., 2020; Anderson et al., 2020), a la fois a 1’échelle

nationale et internationale (e.g. Banholzer et al., 2020; Prem et al., 2020).

Les études internationales regroupent les différentes mesures sanitaires dans de larges catégories
comparables entre pays. Entre autres, Haug et al. (2020) ont conclu qu’en 1’absence de vaccination,
aucune intervention spécifique ne permet de réduire le taux de reproduction du virus a un taux
convergent (R’<1), relevant l'importance d'une combinaison d'interventions adaptées au contexte.
IIs soulignent la pertinence de certaines interventions, telles que la fermeture des espaces publics
ou les gens se rassemblent en grand nombre et pendant de longues périodes, les restrictions de
déplacement aux frontieres, le soutien gouvernemental aux plus vulnérables et les stratégies de
communication des risques. Des études supplémentaires ont confirmé 1'efficacité de la fermeture
des commerces et des bars ainsi que 1'importance du port du masque pour réduire la transmission
du virus. L’efficacité de la fermeture des commerces et bars est confirmée par Spiegel & Tookes
(2021) et Chernozhukov et al. (2021). Additionnellement, Spiegel & Tookes (2021) observent que
certaines mesures sanitaires peuvent cependant étre contreproductives (i.e. augmenter la
mortalité). Parmi celles-ci figurent la fermeture répétée (au moins deux fois) de commerces
présentant peu de risques de transmission (e.g. spas) et I’interdiction de regroupements de plus de

100 personnes.

Concernant spécifiquement les politiques sanitaires considérées comme restrictives (mesures de
fermeture et de confinement), la méta-analyse de littérature accomplie par Herby et al. (2022)
montre que les effets bénéfiques des politiques de confinement sur la mortalité liée au virus ne
sont que marginaux. IlIs notent également, sans le mesurer, que ces effets bénéfiques sont
probablement surpassés par les importantes externalités négatives découlant de ces politiques.
Outre les politiques de confinement, Herby et al. (2022) montrent que d’autres interventions
réglementaires moins restrictives n’exercent pas non plus d’influence significative sur la mortalité,
a ’exception des fermetures de commerce non-essentiels (réduction estimée de la mortalité par
11%). Dans le cadre de notre projet de recherche, nous examinons spécifiquement les politiques

restrictives considérées comme efficaces selon Herby et al. (2022).

Lien entre la confiance et 1’ efficacité des politiques publiques

La confiance joue un rdle particulierement tangible dans 1’efficacité publique. Malgré le fait que

les données comparatives internationales soient limitées, les conclusions dans la littérature sont
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claires. La confiance influence les relations entre les citoyens et le gouvernement, relations qui, a

leur tour, influencent les résultats des politiques publiques (OCDE, 2017).

Concernant le cas de la Covid-19, Harring et al. (2021) avancent plusieurs cas de figure ou le
niveau de confiance de la population, interpersonnelle et institutionnelle, est relié a une demande
pour des interventions externes de type « restrictives ». Selon eux, c'est le niveau de confiance qui
détermine la demande pour certains types d'interventions politiques, leur acceptabilité sociale et

leur adhésion subséquente influencant ainsi leur efficacité.

Ils avancent que les populations ayant un haut niveau de confiance seront moins enclines a
demander des interventions restrictives et seront plus réceptives a des politiques de type
discrétionnaire, telles que des congés de maladie payés. En effet, puisqu’un haut niveau de
confiance implique un niveau de collaboration volontaire qui est ¢levé (Earle & Siegrist, 2006;
Earle & Siegrist,2008; Gachter & Herrmann, 2009), elles ne désirent pas d’interventions externes

qui soient séveres et contraignantes et il n’est pas nécessaire d’en imposer.

En revanche, les populations ayant un faible niveau de confiance auront tendance a soutenir la
mise en place de politiques plus séveres. Dans un environnement de faible confiance, les citoyens
ne font pas confiance aux autres pour réciproquer ces comportements de collaboration. Le niveau
de confiance n’est également pas optimal dans 1’analyse des informations morales qui sont
assimilées par rapport a I’enjeu collectif, ce qui affecte les perceptions des risques et le niveau de
collaboration. Toutefois, la résolution de 1’enjeu collectif nécessite que chaque individu accepte
les colts et sacrifices requis par 1’adoption de comportements de santé préventifs. Ainsi, la
population se montre réceptive a I'imposition de mesures qui forcent I’adoption de comportements
préventifs. Harring et al. (2021) anticipent que ce phénomene persiste méme dans les contextes ol

les individus ne font pas confiance au gouvernement.

Nous testons spécifiquement les idées d’Harring et al. (2021) dans deux de nos modeles

empiriques.
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CHAPITRE 3. METHODOLOGIE ECONOMETRIQUE

Dans ce chapitre portant sur la méthodologie, nous présentons d’abord notre cadre analytique basé
sur le modele microéconomique des processus transitionnels en santé de Grossman (1972a,
1972b). Nous définissons ensuite trois modeles conceptuels pour modéliser la pandémie et
formulons cinq hypothéses distinctes sur le role de la confiance dans la lutte pandémique, qui
seront soumises a une analyse empirique dans les chapitres suivants. Nous poursuivons avec la
présentation de nos données et des variables employées, puis fournissons quelques évidences
concernant les liens empiriques entre certaines variables d’intérét. Par la suite, nous présentons les
différentes spécifications de nos modeles économétriques et les méthodes d’estimation qui seront
utilisées. Nous concluons le chapitre par une discussion sur différentes considérations liées a

I’endogénéité.

3.1 Cadre conceptuel

Compte tenu du nombre important de déterminants possibles pouvant lui étre associés, 1’analyse
de I'évolution du statut de santé d'une population est complexe. Nous utilisons spécifiquement la
théorie économique de production de santé développé par Becker (1965), Grossman (1972a) et
Grossman (1972b). Dans cette perspective, DaVanzo & Gertler (1990) présentent le processus
transitionnel de santé selon lequel un niveau de santé donné atteint par un individu se caractérise
par deux relations principales : (i) une relation biologique de santé et (ii) une relation

comportementale de santé.

Figure 7 Mod¢le conceptuel économique d’un processus transitionnel de santé

Facteurs socio-économiques Comportements qui affectent la
qui influencent les . santé (« intrants » ou Extrants en santé
comportements en sant¢ Ly, « déterminants approximés ») > (t+1)

P) B(t) H(t+1)

\ Y J \ ; J
Demande dérivée pour les intrants, Fonction de production de santé, ou
ou « relation comportementale » « relation biologique »

B() = g(P(D) H(t+1) = f(B(t),...)

Source : Adapté de DaVanzo & Gertler (1990), Figure 2.
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(1) La relation biologique de santé est un processus permettant de convertir I’utilisation de

commodités, de services et de temps affectant la santé en statut de santé. C’est le processus
permettant la transformation d’intrants (B) , au temps #, en résultat de santé (H) a un moment
subséquent, au temps t + 1. Il peut étre représenté par 1’équation ci-dessous appelée « fonction de

production de santé » :
H(t+1) = f(B(b),...) (1.1)

Les intrants (B) sont considérés comme étant des comportements individuels de santé. Afin de
produire un résultat de santé au temps t + 1, les individus prennent des décisions et adoptent des
comportements spécifiques au temps t. Ces intrants peuvent étre représentés par 1’utilisation et les
dépenses en santé (e.g. dépenses individuelles en santé, nombre de visites médicales, etc.),
I’utilisation et les dépenses en planification familiale (e.g. contraception), les habitudes de santé
(e.g. laver ses mains, fumer, etc.) et autres éléments de ce genre (DaVanzo et Gertler, 1990). Le
décalage temporel entre les comportements de santé et le résultat de santé représente le coté
préventif de 1’adoption de comportements en santé : les colts immédiats de 1’adoption de
comportements bénéfiques pour sa santé impliquent des bénéfices qui sont principalement futurs.

La santé est un investissement.

Sous sa forme simplifiée, H représente un vecteur de résultats de santé potentiels et B représente

un vecteur d’intrants de santé potentiels :
H = f(B) (1.2)

(i1) La relation comportementale de santé est pour sa part définie comme 1’ utilisation des soins de

santé. Cette relation relie les déterminants (P) des intrants en santé au temps (t) aux
intrants/comportements en santé (B) définis précédemment. Ces déterminants (P) sont des facteurs
sociaux et économiques divers, tels que la quantité et les sources de revenus d’un individu, I’acces
au crédit ou les caractéristiques socioéconomiques d’un individu (e.g. 1’age, le genre, 1’ethnicité,
etc.) (DaVanzo et Gertler, 1990). L’élaboration de politiques gouvernementales visant a inciter ou
décourager certains comportements adoptés par les ménages peuvent également étre considérés
comme des déterminants d’intrants/comportements en santé. Cette relation peut étre représentée

par I’équation suivante appelée « demande dérivée pour les intrants » :

B(H) = g(P(V) 2.1
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Sous sa forme simplifiée, B représente un vecteur d’intrants de santé potentiels et P représente un

vecteur de déterminants d’intrants potentiels :
B = g(P) (2.2)

Une entité gouvernementale désirant controler le niveau de santé de sa population s’intéresserait
alors aux deux relations définissant ce processus transitionnel de santé. Il pourrait faire la
promotion de la santé en encourageant ou en offrant les ressources nécessaires aux individus pour
faire des choix de santé préventifs, par exemple a I’aide de campagnes d’information publiques. I1
pourrait également s’intéresser a la relation biologique de ce modele, par exemple, en offrant des

ressources médicales a la population (e.g. assurance maladie).

Notons qu’il est possible d’établir une troisieme équation dérivée de la combinaison des deux

équations de notre modele microéconomique (Eq. (1.2) et Eq. 2.2):
H = (B,P) = f(B(P),P) (3.1

ou le niveau de santé (H) est directement fonction des comportements (B) et indirectement fonction
des déterminants comportementaux (P) (ou influences socioéconomiques) (DaVanzo et Gertler,

1990).
De maniere simplifiée, cette équation est représentée par la forme réduite suivante :
H = R(P) (3.2)

ou le niveau de santé (H) est directement fonction des déterminants comportementaux (P) (ou
influences socioéconomiques) (DaVanzo et Gertler, 1990). Cette équation représente le modele de
santé sous une forme réduite. Ce type de modele est plus simple, mais offre moins d’informations

quant aux différents mécanismes a I’ceuvre.

3.2 Hypotheses et modeles de processus transitionnels de santé

En tenant compte de notre revue de littérature et du contexte pandémique décrit au chapitre 1, nous
sommes maintenant en mesure d’incorporer le cas spécifique de la Covid-19 dans le cadre
microéconomique établi précédemment. Dans cette section, afin d’appréhender les mécanismes
conceptuels en jeu, nous définissons trois modeles de processus transitionnels de santé. De plus,

nous énongons nos hypotheses sur le role de la confiance dans la lutte pandémique.
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Dans notre premier modele, la santé (H) est reliée aux déterminants de la confiance et des
politiques publiques de type « restrictives » déployées pour lutter contre la pandémie. Dans ce
modele, la confiance et les politiques publiques ont un impact individuel sur la santé, mais elles
interagissent également conjointement dans leur effet sur la santé. Tous les déterminants examinés
correspondent a des déterminants d’intrants de santé (P). Aucun comportement de santé n’est
observé, mais ils sont implicitement pris en compte. Puisqu’aucun intrant de santé ne figure dans
notre premier modele, il correspond a la forme réduite du modele de DaVanzo & Gertler (1990)

identifié dans I’équation 3.

Le deuxieme modele est structurel. Nous examinons 1’état de santé et les comportements de
collaboration en santé en fonction de leurs déterminants respectifs. L’état de santé dépend d’un
comportement de santé observé, en l'occurrence la vaccination, représentant un intrant de santé
(B). Il est également déterminé par la confiance et des politiques publiques mises en ceuvre pour
lutter contre la pandémie, correspondant a des déterminants d’intrants (P). La vaccination, un
intrant de santé, dépend aussi de ces déterminants d’intrants (i.e. la confiance et les politiques

publiques).

Le troisieme modele est également structurel et suit de pres le modele 2. Les déterminants
d’intrants (P) sont modifiés par 1’ajout d’un terme d’interaction entre la confiance et les politiques
publiques, afin d’analyser comment ces deux facteurs agissent conjointement sur le taux de

vaccination (B) et, par extension, sur la santé publique (H).
Modeé¢le 1 : Comportements de coopération en santé inobservés

Dans ce premier modele, la santé est reliée aux déterminants de la confiance et des politiques
publiques de type « restrictives » pour lutter contre la pandémie. Chacune est considéré avoir un

impact individuel sur la santé tout en interagissant conjointement sur la santé.

Nous considérons un enjeu collectif épidémiologique, ou notre résultat de santé Santé; ; représente

la surmortalité engendrée par la Covid-19 dans chaque pays observé i au temps z. 1l est relié a un

ensemble de déterminants de comportement au temps ¢. '°

19 Notons que puisque notre échantillon est annuel mais que le virus évolue sur un horizon qui est journalier (moins
d’une semaine), il est plus approprié d’évaluer ces différentes variables sur une méme période, soit le temps .
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Ce modele integre des déterminants comportementaux, mais n’inclut aucun comportement
préventif de santé. Cela ne signifie pas que les individus ne prennent pas activement d’initiatives
pour contribuer a la prévention de la maladie. Elles ne sont simplement pas mesurées dans le
modele. Par conséquent, le modele correspond a la forme réduite du modele de santé de Davanzo

& Gertler (1990) et est formulé comme suit :
Santé;; = v(Xjt, Confjy, Confj¢ * X, Zj). 4)

La surmortalité (Santé;) est déterminée par X, qui mesure I’intensité coercitive de certaines
politiques publiques restrictives adoptées en réponse a la pandémie. Elle est aussi influencée par
Confj, représentant le niveau de confiance interpersonnelle au sein de la population, et Conf; ¢ *
X ¢, un terme d’interaction entre ces deux variables. Le terme d'interaction suggere que I'efficacité
des politiques publiques est conditionnelle a la variation du capital social. Z; ¢ représente un vecteur
de covariants, spécifiquement 1’éducation et la richesse par habitant. Le choix de nos variables de
controle repose partiellement sur I’équation de santé de Baldacci et al. (2008). L’inclusion de ces
variables est également supportée par notre revue de littérature, ces deux facteurs étant associés
significativement au niveau de santé durant la pandémie (e.g. Chang et al., 2022). Ceci nous permet
de formuler une premiere hypothese:

H1 La confiance réduit la surmortalité par le biais de son rdle incitatif sur 1’adoption de
comportements de collaboration en santé.

La coopération requise durant la pandémie nécessite I’adoption de certains comportements de
santé préventifs. Ceux-ci requierent certains efforts et sacrifices. Selon la logique du dilemme
social, la plupart des individus ne sont pas enclins a coopérer en I'absence d'incitatifs ou de
coercition externe, car ils ne sont pas disposés a supporter des cofits qui sont individuels pour des
avantages qui sont collectifs. Cependant, les gens sont préts a coopérer volontairement lorsqu’il
existe une croyance de réciprocité. La confiance est précisément un facteur qui influence fortement
la croyance de réciprocité nécessaire au phénomene de collaboration conditionnelle. La confiance
influence également fortement le degré de coopération en modulant les informations percues dans
I’environnement. Il est attendu qu’un degré de collaboration accru par I’augmentation du niveau
de confiance se traduise par 'adoption volontaire de comportements de santé préventifs, réduisant

ainsi la transmission du virus et, par conséquent, sa mortalité. Aucun comportement préventif de
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santé n’est observé dans le modele, mais ceux-ci sont implicitement pris en compte via la

confiance.

Le niveau de collaboration atteint durant la pandémie est aussi influencé par certaines interventions
externes (Harring et al. 2021). Nous examinons spécifiquement des mesures sanitaires considérées
comme « restrictives », soit des mesures strictes de fermeture et de distanciation sociale.
Conformément a la théorie, il est attendu que I’efficacité des politiques publiques a réduire la
surmortalité provienne de leur capacité a utiliser des mécanismes d’interventions qui sont adaptés
au contexte de capital social. Nous formulons une deuxieme hypothese:

H2 L’efficacité des politiques publiques restrictives dépend du niveau de confiance au sein de la

population par le biais de son rdle incitatif sur I’adoption de comportements de coopération en
santé.

Les politiques publiques restrictives utilisent des mécanismes d’intervention qui sont contraignants
et qui réduisent le libre-arbitre des citoyens qui y sont soumis. De plus, ces politiques imposent
des comportements de collaboration en santé qui requierent une panoplie d’efforts et de sacrifices
personnels chez les citoyens qui y sont soumis. Ces colits peuvent autant étre émotionnels (par
exemple en raison de I’isolement social) que financiers (par exemple en renongant a certains
revenus d’activité économique). Il est attendu que la demande pour ce type d’interventions
particulierement cofiteuses découle surtout du niveau de confiance au sein de la population

(Harring et al., 2021).

H2.1 Dans un environnement de faible confiance, I’effet des politiques sanitaires restrictives sur
la surmortalité est amplifié (i.e. réduit la surmortalité)

Selon Harring et al. (2021), il est prévu que les politiques restrictives fonctionnent efficacement
dans un contexte de faible confiance, o un bas niveau de coopération volontaire engendre une
demande élevée pour des interventions externes séveres. En effet, bien que les codts individuels
associés a ces politiques puissent étre €élevés, les citoyens sont plus enclins a accepter ce type de
mesures afin d’imposer a la majorité de la population des comportements de collaboration en santé
cruciaux qui ne seraient pas adoptés autrement. De plus, les citoyens ont tendance a désapprouver
le comportement de ceux qui mentent ou évitent activement de contribuer au bien-étre collectif et
sont généralement disposés a supporter certains colits personnels pour punir ceux qui refusent de

collaborer (Giechter, 2006).
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En revanche, dans un contexte de confiance élevée, la coopération volontaire est beaucoup plus
facile a obtenir. Dans ce type de contexte, il est plutdt attendu que des politiques discrétionnaires

soient mieux adaptées.

H2.2 Dans un environnement de haute confiance, I’effet des politiques sanitaires restrictives sur
la surmortalité est inversé (i.e. ne réduit pas ou augmente la surmortalité).

Dans un contexte de confiance élevée, la population est déja partiellement incitée a adopter des
comportements de santé préventifs, faisant confiance a son prochain pour contribuer a son bien-
étre, tout comme elle est disposée a collaborer pour le bien-&tre de son prochain. La mise en place
de politiques moins restrictives laisse davantage de discrétion aux citoyens, ce qui peut entrainer
plusieurs avantages. Les citoyens bénéficient d'un pouvoir décisionnel accru et exercent une
certaine liberté d'appréciation vis-a-vis des mesures mises en place (Filion, 2018). Ils sont moins
restreints dans leurs comportements et disposent de la liberté nécessaire pour adopter des
comportements de collaboration qui sont mieux adaptés a leurs réalités individuelles, diminuant

les cofits (e.g. monétaires et émotionnels) et sacrifices encourus sous des mesures restrictives.

Ainsi, dans un contexte de confiance élevée ou la demande pour des interventions séveres est faible
mais que leur imposition est forte, il est attendu que leur efficacité soit fortement diminuée.
Notamment, nous anticipons que les politiques publiques restrictives soient inefficaces, voire
potentiellement contreproductives. Nous résumons les dynamiques présentées plus haut en

adaptant la figure conceptuelle du modele de Davanzo & Gertler (1990).
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Figure 8 Cadre conceptuel du modele 1

Probleme d’action collective

Facteurs socioéconomiques Comportements Résultat
(P) B) (H)
Variables d’intérét
)_( Comportements de
Confiance _ . . = s
) > collaboration en santé »  Surmortalité
X * Confiance Inob ,
Variables de controle nobserves
Z
T ] T |
I I
Demande dérivée pour les intrants, Fonction de production de sant¢ ou
ou « relation comportementale » « relation biologique »

Notes : Les déterminants socioéconomiques (P) sont définis par certaines variables exogénes, spécifiquement les
politiques publiques restrictives (X), la confiance et son interaction (X * Confiance), ainsi que certaines variables de
contrdle (matrice Z). Les comportements de collaboration en santé (B) sont inobservés. Les déterminants d’intrants
(P) influencent ainsi directement le résultat de santé (H), défini par le niveau de surmortalité.

Source : Adapté de DaVanzo & Gertler (1990), Figure 2.

Modé¢le 2 : Comportements de coopération en santé médiateurs observés

Ce second modgele structurel examine I’état de santé et les comportements de collaboration en santé
en fonction de leurs déterminants respectifs. L’état de santé dépend de la confiance, des politiques
publiques pour lutter contre la pandémie ainsi que d’un comportement de santé¢ observé, la

vaccination, qui dépend elle-méme de la confiance et des politiques publiques.

Les comportements de coopération en santé considérés comme particulierement efficaces durant
la pandémie incluent la distanciation sociale, le port du masque et la vaccination. Cependant, étant
donné I’absence de données quantitatives internationales sur le taux d’adoption de ces deux
premiers comportements, seul le comportement de vaccination est pris en compte dans notre
analyse. Nous adaptons le mod¢le 1 en y intégrant un comportement de santé, tel que spécifi¢ dans

les équations suivantes :
Santé;; = v(Xp, Confjy, Vacc, Z;) 5.1
Vacciy = v(Xp i Confiy, Ziy) (5.2)

L’¢équation (5.1) relie notre variable de Santé; ; au comportement de santé de la vaccination Vacc;,

représenté par le taux de vaccination au sein de la population. Santé;. est également reliée au
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niveau de confiance dans la population (Confj,) ainsi qu’a certaines politiques publiques, X, j+.
Deux types de politiques publiques sont examinés : les mesures sanitaires restrictives Xy i et les
mesures de santé non-restrictives X j . Z;¢ est une matrice représentant un ensemble de variables
de contrdle (I’éducation et la richesse par habitant). L’équation (5.2) relie notre variable de

comportement de santé Vacc;  a la confiance, aux politiques publiques et aux variables de controle.

Le modele structurel est examiné a tour de rdle selon chaque type de politiques publiques examiné.
Il n’inclut pas de terme d’interaction entre la confiance et les politiques publiques. Le terme
d’interaction sera plutdt introduit dans le troisieme modele, permettant de tester les hypotheses
d’Harring et al. (2021).

H3 Lors d’une pandémie, les comportements de coopération en sant€ de type vaccination ont un
impact bénéfique sur la surmortalité (i.e. réduit la surmortalité).

La vaccination représente un exemple parfait de comportement de coopération en santé. La
décision de se faire vacciner peut avoir des conséquences individuelles qui sont bénéfiques ou
néfastes sur la santé (principalement bénéfiques), mais elle profite invariablement a la santé de la
communauté. Elle est largement reconnue comme I'un des moyens les plus efficaces de lutter

contre les effets mortels d’une pandémie (Wu et al., 2023).

La forme structurelle de notre modele permet de distinguer deux types d'effet par lesquels la
confiance peut affecter la surmortalité. (1) Un effet direct, caractérisé par 1’effet de la confiance
sur la surmortalité dans 1’équation (5.1). (2) Un effet indirect, caractérisé par la combinaison des
deux équations structurelles, ou le niveau de confiance détermine le niveau de surmortalité par le
biais de la vaccination. Ce méme principe est valide pour la variable des politiques publiques X, .
D’ou la formulation de notre quatrieme hypothese.

H4 La confiance réduit la surmortalit€ de maniere directe et indirecte par le biais de son role
incitatif sur I’adoption de comportements de coopération en santé.

H4.1 La confiance réduit indirectement la surmortalit€ par le biais de son rdle incitatif sur
I’adoption de comportements de coopération en santé de type vaccination.

Il est largement documenté que la confiance joue un role crucial dans la promotion de la

coopération sociale, y compris dans le contexte de la vaccination. En favorisant la vaccination, la
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confiance contribue ainsi a renforcer la résilience communautaire face a la maladie, en réduisant

la transmission du virus et en protégeant les populations les plus vulnérables.

H4.2 La confiance réduit directement la surmortalité par le biais de son rdle incitatif sur 1’adoption
de comportements de coopération en santé.

Suivant la logique décrite pour H1, il est attendu que la confiance réduise la surmortalité par sa
capacité a favoriser I’adoption de comportements de coopération en santé généraux, autres que

celui de la vaccination.

Concernant les effets directs et indirects des politiques publiques sur la surmortalité, nous
n’émettons pas d’hypotheses formelles. Cependant, nous prenons le temps d’énoncer nos attentes
par rapport a ces relations empiriques avant d’introduire le modele conceptuel 3. Dans le modele

3, nous émettons une hypothese formelle quant a 1’effet de la confiance sur ces dynamiques.

Nous examinons deux types de politiques publiques : les politiques sanitaires restrictives Xy ; ¢ et
les politiques de santé non-restrictives X, ;. Comme discuté dans notre revue de littérature, ces
deux types de politiques utilisent différents mécanismes d’intervention. La premiere catégorie de
mesures utilise la réglementation pour contraindre les citoyens a adopter des comportements de
coopération en santé préventifs. La seconde utilise plutdt des méthodes non-contraignantes. Ces
dernieres englobent la création de campagnes d’information pour sensibiliser les individus aux
choix de collaboration optimaux, mais englobent aussi certaines mesures qui augmentent I’acces
aux ressources médicales pour en permettre la réalisation (politiques de tracage, de testage et
d’acces a la vaccination). Implicitement, sous X, ; {, les citoyens conservent leur libre-arbitre dans

leurs choix de comportements de coopération en santé préventifs.

Dans le cas des politiques publiques restrictives, suivant Herby et al. (2022), il est attendu qu’elles
aient un effet direct sur la surmortalité qui est 1égeérement bénéfique (i.e. réduit la surmortalité), ou

20, De maniere indirecte, toutefois, leur effet devrait varier

qu’elles n’aient pas d’effet significati
selon leur capacité a favoriser ou non l'adoption du comportement de vaccination. Puisqu’elles
n’englobent pas de politiques publiques directement liées a 1’offre de vaccination, il est attendu

qu’elles n’affectent simplement pas le comportement de coopération en santé de vaccination. Cela

20 Notons cependant que les attentes sont quelque peu incertaines étant donné que leur méta-analyse porte sur des
études examinant le taux de mortalité li€ au Covi-19, et non le taux de surmortalité.
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dit, considérant leurs mécanismes d’intervention, il est cependant possible qu’elles découragent le
taux de vaccination. L’implantation de mesures de confinement séveres impose des colits
personnels (émotionnels, revenus, libertés, etc.) qui sont élevés et qui réduisent la perception du
risque des citoyens a qui on impose déja certains comportements de santé préventifs. Ainsi,
I’adoption d’un comportement de coopération tel que la vaccination, qui implique des cofits et

risques supplémentaires, peut étre découragée. Il est donc attendu que 1’impact indirect des

politiques publiques restrictives sur la surmortalité soit neutre, voire positif (i.e. augmente la

surmortalité).

Dans le cas des politiques de santé non-restrictives, il est attendu qu’elles aient un effet direct sur
la surmortalité qui est fortement bénéfique (i.e. réduit la surmortalité). Dans le cas des politiques
de santé non-restrictives, nous prévoyons qu’elles soient liées positivement au taux de vaccination.
L’intervention informationnelle permet d’influencer les perceptions et les intentions des citoyens,
incitant la collaboration chez les citoyens. De plus, les interventions augmentant 1’ offre de services
publics permettent aux citoyens qui désirent coopérer de réaliser leurs choix de santé. Il est donc

attendu que I’impact indirect des politiques de santé non-restrictives sur la surmortalité soit négatif

(i.e. réduit la surmortalité).

Modeéle 3 : Comportements de coopération en santé médiateurs modérés observés

Finalement, le modele 3 vise a vérifier si I’effet indirect des politiques publiques sur la surmortalité
dépend du niveau de confiance de la population lorsque nous observons le comportement de
vaccination. Il prend en compte les effets combinés de la confiance et des politiques publiques en
incluant un terme d’interaction afin d’analyser leur effet conjoint sur le taux de vaccination et, par
extension, sur la santé publique. Le modele 2 précédent est ainsi adapté pour tenir compte de
I’interaction potentielle entre la confiance et les politiques publiques sur le taux de vaccination. Le

modele 3 est exprimé par la forme structurelle suivante :
Santéjy = v(Xp it Vacciy, Zjy) 6.1)

Vacciy = v(Xpiw Confiy,, Xy ¢ * Confiy, Zi ) (6.2)

ou les variables sont identiques a celles spécifiés dans le modele 2. L’équation 6.1 relie la

surmortalité aux politiques publiques examinées (les mesures sanitaires restrictives Xy ;. et les
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mesures de santé non-restrictives X,;¢) et a la vaccination, ainsi qu’a certains covariants.
L’équation (6.2) relie la vaccination a la confiance, aux politiques publiques, a leur interaction
ainsi qu’a certains covariants. Nous n’incluons pas la confiance comme déterminant direct de
surmortalité dans 1’équation (6.1) afin d’isoler son impact par rapport au comportement de
coopération qui est observé dans le modele (i.e. la vaccination). Notons qu’elle impacte tout de
méme la surmortalité par le biais de la variable de vaccination. Enfin, le modele structurel est

examiné a tour de rdle selon chaque type de politiques publiques analysé.

L’inclusion du terme d’interaction dans 1’équation 6.2 suggere que I’effet indirect des politiques
publiques sur la surmortalité est dorénavant conditionnel a la variation du capital social.
HS L’efficacité des politiques publiques pandémiques a réduire la surmortalité, par le biais de leur

capacité a favoriser la vaccination, dépend du type de politiques implantées et du niveau de
confiance au sein de la population.

L’efficacité des politiques publiques a encourager la vaccination (et réduire la surmortalité) dépend
d’abord du type de politiques implantées. Tel que décrit dans le modele 2, il est attendu que
I’imposition de politiques publiques restrictives n’affecte pas le taux de vaccination, ou qu’elle le
réduise par une diminution de la perception des risques liés au virus et par I’imposition de cofits
individuels (e.g. colits sociaux, monétaires, etc.) particulicrement élevés. Nous assumons donc un
effet indirect neutre ou positif de X;j; sur la surmortalité (c’est-a-dire qui augmente la
surmortalité). Les politiques de santé non-restrictives, elles, devraient plutét augmenter le niveau
de vaccination dans la population, en affectant positivement les intentions de collaboration des
individus ainsi que I’ offre de service permettant la réalisation de choix de santé préventifs (incluant
la vaccination). Nous assumons donc un effet indirect négatif de X ; ¢ sur la surmortalité (c’est-a-

dire qui diminue la surmortalité).

L'adhésion au comportement de vaccination est influencée par les politiques publiques, certes,
mais aussi par divers autres facteurs, tel que le capital social. Nous supposons spécifiquement que
I’effet indirect des politiques publiques sur la surmortalité, par le biais de leur capacité a favoriser

ou décourager la vaccination, dépend du contexte de confiance dans lequel elles sont implantées.

H5.1 Dans un environnement de faible confiance, 1’effet indirect des politiques sanitaires
restrictives sur la surmortalit€ est amplifi€ (i.e. réduit la surmortalité). Dans un contexte de haute
confiance, cet effet est inversé (i.e. ne réduit pas ou augmente la surmortalité).
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Les mécanismes d’interaction entre la confiance et les politiques publiques sont semblables a ceux
décrits dans H2.1. Lorsque les politiques sanitaires contraignantes X, j sont appliquées dans un
contexte de haute confiance, ou la demande pour des interventions séveres est faible, il est attendu
qu’elles n’affectent pas ou qu’elles découragent la vaccination. Cependant, dans un contexte de
faible confiance, ou la demande pour des interventions contraignantes est forte, il est attendu que

les politiques publiques restrictives n’encouragent pas les citoyens a se faire vacciner.

HS5.2 Dans un environnement de haute confiance, 1’effet indirect des politiques de santé non-
restrictives sur la surmortalité est amplifié (i.e. réduit fortement la surmortalité). Dans un contexte
de faible confiance, cet effet est affaibli (i.e. réduit moins fortement la surmortalité).

Peu importe le contexte de confiance, il est attendu que les politiques publiques de santé non-
restrictives X, ;¢ soient efficaces a réduire la surmortalité, par le biais de I’incitation et de
I’accessibilité a la vaccination. Cependant, il est attendu que cet effet bénéfique soit renforcé en
contexte de haute confiance, ou les avantages de 1I’'implantation de politiques non-contraignantes
sont maximisés. Dans ce type de contexte, ou la confiance accroit le degré de coopération,
I’adhésion a ces politiques de santé non-restrictives risque d’étre encouragée. En revanche, dans
un contexte de faible confiance, méme des politiques publiques bien congues peuvent étre moins

efficaces, car les individus peuvent €tre plus enclins a douter des informations recues ou d’une

coopération réciproque de leurs pairs.

Nous résumons les dynamiques présentées au sein des modeles 2 et 3 en adaptant la figure
conceptuelle du modele de Davanzo & Gertler (1990) dans la figure 9. Nous affichons également

les cinq hypotheses formulées dans le tableau 1.
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Figure 9 Cadre conceptuel des modeles de santé 2 et 3

Probleme d’action collective

Facteurs socioéconomiques Comportements Résultat
(P) (B) (H)
Var. d’intérét > Vaccination _
X Observée
Conf s
X * Conf Comportements de Surmortalité
Var. controle > collaboration en santé >
Z Inobservés
T ] T ]
! Y
Demande dérivée pour les intrants, Fonction de production de santé ou
ou « relation comportementale » « relation biologique »

Notes : Les déterminants socioéconomiques (P) sont définis par certaines variables exogénes, spécifiquement les
politiques publiques restrictives et non-restrictives (X), la confiance et son interaction (X * Confiance), ainsi que certaines
variables de controle (matrice Z). Les comportements de collaboration en santé (B) sont représentés par le comportement
spécifique de vaccination, observé, ainsi qu’un ensemble de comportements inobservés. Les déterminants de
comportement (P) influencent directement notre résultat de santé (H), par le biais de comportements inobservés, ainsi
qu’indirectement, par le biais de la vaccination.

Source : Adapté de DaVanzo & Gertler (1990), Figure 2.
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Tableau 1 Synthese des hypotheses

H1 La confiance réduit la surmortalité par le biais de son role incitatif sur I’adoption de comportements
de coopération en santé.

H2 I ’efficacité des politiques publiques restrictives dépend du niveau de confiance au sein de la
population par le biais de son role incitatif sur I’adoption de comportements de coopération.

H2.1 Dans un environnement de faible confiance, I’effet des politiques sanitaires restrictives
sur la surmortalité est amplifié (i.e. réduit la surmortalité).

H2.2 Dans un environnement de haute confiance, 1’effet des politiques sanitaires restrictives
sur la surmortalité est inversé (i.e. ne réduit pas ou augmente la surmortalité).

H3 Lors d’une pandémie, les comportements de coopération en santé de type vaccination ont un impact
bénéfique sur la surmortalité (i.e. réduit la surmortalité).

H4 La confiance réduit la surmortalité de maniere directe et indirecte par le biais de son role incitatif
sur I’adoption de comportements de coopération en santé.

H4.1 La confiance réduit indirectement la surmortalité par le biais de son role incitatif sur
I’adoption de comportements de coopération en santé de type vaccination.

H4.2 La confiance réduit directement la surmortalité par le biais de son rdle incitatif sur
I’adoption de comportements de coopération en santé.

HS L’efficacité des politiques publiques pandémiques a réduire la surmortalité, par le biais de leur
capacité a favoriser la vaccination, dépend du type de politiques implantées et du niveau de confiance
au sein de la population.

HS.1 Dans un environnement de faible confiance, I’effet indirect des politiques sanitaires
restrictives sur la surmortalité est amplifié (i.e. réduit la surmortalité). Dans un contexte de
haute confiance, cet effet est inversé (i.e. ne réduit pas ou augmente la surmortalité).

HS.2 Dans un environnement de haute confiance, 1’effet indirect des politiques de santé non-
restrictives sur la surmortalité est amplifié (i.e. réduit fortement la surmortalité). Dans un
contexte de faible confiance, cet effet est affaibli (i.e. réduit moins fortement la surmortalité).

3.3 Données

Notre échantillon transversal se compose de 70 pays répartis sur tous les continents pour 1’année
2021. Le choix de la période (i.e. 2021) découle de plusieurs raisons. Tout d'abord, nous excluons
I'année 2020 car la vaccination n'était accessible qu'a partir de la fin de cette année-la.
Deuxiemement, comme illustré dans les figures 1, 2 et 4 du chapitre 1, 2021 est une période
appropriée car a la fois les déces et les infections liés a la Covid-19 étaient élevés. Enfin, nous

excluons l'année 2022 car le variant du virus avait muté de maniere a étre trés contagieux mais
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moins grave pour la santé. Il entrainait significativement moins de mortalité, mais également moins
d'hospitalisations, ce qui en réduit les externalités négatives (Post & Lorenzo-Redondo, 2022). De
plus, le nombre de nouvelles personnes vaccinées pendant cette période est faible, et ce, a I’échelle
globale. L'examen des déterminants de la surmortalité et de la vaccination en 2022 devient ainsi

moins pertinent.

Le nombre d’observations de nos variables dépend de la fréquence des données collectées. Alors
que la fréquence pour les variables d’intérét liées a la pandémie, notamment la surmortalité, la
vaccination et les politiques publiques, est journaliere ou hebdomadaire, celle des variables
d’intérét de la confiance, de I'éducation et de la richesse par habitant est annuelle. Toutefois, il ne
serait pas valide dans le cas de la variable mesurant la confiance d’utiliser des techniques
statistiques d’interpolation ou d’extrapolation, les dernieres données disponibles datant de 2018
(van Buuren, 2012). Nous choisissons donc une fréquence annuelle pour notre échantillon et
transformons la fréquence des données journalieres ou hebdomadaires en fréquence annuelle pour

chaque variable concernée.

Nous décrivons dans la section suivant nos deux variables dépendantes, nos variables d’intérét et
nos variables de controle. Etant donné que la vaccination est a la fois une variable dépendante et
une variable indépendante selon le modele estimé, nous 1’incluons dans la catégorie des variables

dépendantes.
Variables dépendantes

La premiere variable dépendante est la surmortalité. La surmortalité compare le taux de mortalité
liée a toutes causes potentielles lors de la pandémie au taux de mortalité attendu dans des
conditions normales. Autrement dit, ce concept représente I’impact mortel total 1i€ a la pandémie.
Dans notre recherche, nous utilisons une version modifiée de cette mesure de surmortalité appelée

« P-score », permettant une comparaison internationale. Ce score est calculé comme suit :

Décés rapportés liés au Covid—Déces attendus

P — score = ( ) x 100 (1)

Déces attendus

Par exemple, un pays ayant un P-score de 50% en janvier 2021 aurait vu une augmentation de 50%
des déces par rapport au nombre de déces normalement attendus pour ce mois. Les déceés normaux

sont calculés a partir des tendances statistiques des 5 années précédentes. Les données sont
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extraites du site « Our World in Data » (Mathieu et al., 2021). Nous les agrégeons sur une base

annuelle par le calcul du P-score moyen en 2021 de chaque pays disponible.

Nous choisissons d’examiner la surmortalité comme résultat de santé plutot que la mortalité liée a
la Covid-19 afin de réduire les risques de biais dus a des erreurs de mesure et afin de faciliter les
comparaisons internationales. Ceux-ci proviennent des variations dans les politiques de dépistage,
de déclaration et de collecte de données entre les pays. L’OMS affirme que lorsqu’on compare les
données de mortalité avec les données de surmortalité liée a la Covid, le nombre de déces autant

directs qu’indirects est probablement significativement sous-estimé (OMS, 2021).

La seconde variable dépendante est le taux de vaccination. Selon le modele estimé, elle est soit

une variable dépendante, soit une variable explicative. Cette variable mesure le nombre de
nouvelles personnes vaccinées pour 100 habitants. Les données utilisées proviennent de sources
gouvernementales officielles et sont extraites de la base de données d’OWID?! (Mathieu et al.,
2021). Nous les agrégeons sur une base annuelle par la somme du nombre de nouvelles personnes
vaccinées au cours de I’année 2021. Nous anticipons qu’une augmentation du nombre de

vaccinations réduira la surmortalité.
Variables indépendantes d’intérét

Concernant les variables de politiques publiques pandémiques, nous examinons deux types de

politiques publiques. La premiere variable est I'indice d’intensité des politiques publiques

restrictives. Elle est présente dans nos trois modeles empiriques. Elle quantifie sur un indice de 0
a 100 le degré d’intensité de certaines mesures coercitives de distanciation sociale et de fermeture
d’espaces publics. Les politiques incluses sont les suivantes : (1) la fermeture des écoles, (2) la
fermeture des lieux de travail, (3) I’annulation d’événements publics et (4) les restrictions sur les
regroupements. Ces politiques publiques sont choisies car elles ont été identifiées comme

potentiellement efficaces sur une base internationale (Herby et al., 2022).

Les données proviennent du projet « Covid-19 Government Response Tracker » (Hale & al. 2021).

Les quatre politiques que nous avons choisi d’examiner sont mesurées a ’aide d’échelles

2 Cette base de données centralise plusieurs données reliées a la pandémie, telles que la mortalité, la surmortalité, le
taux de vaccination, etc., facilitant le traitement desdites données. Cela dit, la majorité de ces données sont extraites
de d’autres sources de données (e.g. OMS). Les seules données provenant directement d’OWID sont celles sur la
vaccination, récoltées par Mathieu et al. (2021).
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ordinales, dont les détails descriptifs sont affichés dans I’annexe C. Ces détails sont directement
tirés de leur carnet de codification. L’échelle ordinale de chaque politique identifiée commence
généralement avec « 0 » pour « sans restriction », puis finit avec « 2 », « 3 », ou « 4 » pour un
niveau maximal de coercitivité. Par exemple, 1’échelle ordinale de la politique de fermeture des
écoles va de « 0 — pas de mesures » a « 3 — fermeture obligatoire des écoles a tous les niveaux

académiques ». Aucun pays inclut dans notre échantillon ne présente de données vides.

Nous suivons la méthodologie?? d’Hale & al. (2021) afin de calculer des sous-indices quantifiant
chacune des quatre politiques restrictives qui nous intéressent. A partir de ces sous-indices, nous
pouvons estimer un indice pondéré. Les données étant disponibles sur une base journaliere, nous

les agrégeons sur une base annuelle en calculant la moyenne en 2021 de chaque pays observé.

Nous prévoyons que l’indice d’intensité des politiques publiques restrictives ne sera pas
significativement associé a la surmortalité, ou sera associé a une faible réduction du taux de
surmortalité. Finalement, tel qu’expliqué lors de la présentation de notre cadre conceptuel, nous
prévoyons que I’indice n’aura pas d’impact significatif sur le taux de vaccination. Sinon, nous

prévoyons qu’il sera faiblement lié a une diminution du taux de vaccination.

La deuxieme variable de politiques publiques pandémiques est 1’indice d’intensité des politiques

publiques de santé non-restrictives. Cette variable est utilis€e dans notre deuxieéme et troisieéme

modele de santé. Elle quantifie le degré d’intensité de certaines mesures non-coercitives de santé
adoptées face a la Covid-19, spécifiquement : (1) les campagnes d’informations publiques, (2) les

politiques de test, (3) les politiques de tracage et (4) I’offre de vaccination.

Les données proviennent également d’Hale & al. (2021). Ces derniers mesurent I’intensité des
quatre politiques identifiées a 1’aide d’échelles ordinales dont les détails descriptifs, tirés de leur
carnet de codification, figurent dans 1’annexe D. Nous suivons la méthodologie des auteurs et
construisons un indice pondéré a partir des sous-indices calculés pour chacune des politiques
identifiées en fonction de leurs échelles ordinales. Nous obtenons ainsi un indice total quantifiant

le degré d’intensité des politiques de santé non-restrictives mises en place dans chaque pays

22 Récupéré de
https://github.com/OxCGRT/covid-policy-tracker/blob/master/documentation/index_methodology.md (Hale & al.,
2021)
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observé. Finalement, les données étant disponibles sur une base journaliére23, nous calculons leur

moyenne en 2021.

Dans nos modeles empiriques, 1’indice d’intensité des politiques publiques de santé non-
restrictives est mis en relation avec deux variables dépendantes : la surmortalité et la vaccination.
Il est attendu qu’il soit fortement 1ié a une réduction de la surmortalité et qu’il soit fortement lié a

une hausse du taux de vaccination, en particulier parce qu’il englobe I’accessibilité vaccinale.

Notre derniere variable indépendante d’intérét est représentée par un indice de confiance

interpersonnelle. Les données sont issues du questionnaire international mené en 2018 par

Wellcome Global Monitor (2018). Plus précisément, nous utilisons la question Q11A de I’enquéte,
libellée comme suit : « A quelle intensité faites-vous confiance 2 ... ». Les répondants se voient
proposer six choix de réponse : « 1= Beaucoup, 2 = Quelque peu, 3 = Peu, 4 = Pas du tout, 98 =
(Je ne sais pas) et 99 = (Refus) ». Ces réponses permettent d’évaluer le niveau de confiance des

individus sur une échelle ordinale. La question et les réponses sont affichées dans le tableau 2.

Tableau 2 Récapitulatif des questions/réponses tirées de Wellcome Global Monitor (2018)

Questions Réponses possibles
Ql1: A quelle intensité fais-tu confiance a... 1=Beaucoup
2=Quelque peu

QI1A: ...aux gens de ton voisinage?
3=Peu

4=Pas du tout
98=(Je ne sais pas)
Q11C: ...aux scientifiques de ton pays? 99=(Refus)

Source : Adapté de Wellcome Global Monitor (2018)

QI11B: ...au gouvernement national de ton pays?

Dans le cadre de cette étude, nous nous limitons a la variable de confiance interpersonnelle afin de
restreindre la portée et la complexité de I'étude. Cependant, il serait certainement intéressant
d'explorer plusieurs types de confiance dans des recherches futures. Nous avons inclus dans le
tableau 3 les questions Q11B et Q11C de l'enquéte, qui pourraient servir a mesurer le niveau de

confiance envers le gouvernement et envers la science, par exemple.

Les données de Wellcome Global Monitor (2018) datent de 2018. Bien qu’il serait préférable

d’avoir acces a des données plus récentes, 1’utilisation de celles-ci ne pose pas nécessairement un

23 Les données brutes ne le sont pas, mais les auteurs fournissent une version lissée des données.
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biais important, étant donné que le concept de confiance varie lentement au cours des années,
surtout en I’absence d’importants chocs sociologiques. Cela dit, une pandémie est spécifiquement
un type d’événement social érodant la confiance chez les individus, particuliecrement chez les
jeunes (Aksoy et al., 2022). Ces effets peuvent persister plusieurs années apres la pandémie.
Puisque ces effets évoluent graduellement durant 1I’événement, ils sont significatifs surtout apres
I’événement. De plus, ils concernent spécifiquement la confiance envers les gouvernements et la
confiance envers le systeme de santé (Aksoy et al., 2022). Ainsi, nous considérons que les données
utilisées représentent adéquatement le niveau de confiance interpersonnel en 2021 et nous les

conservons telles qu’elles.

Nous construisons notre indice de confiance en plusieurs étapes. Dans un premier temps, les
données correspondant aux choix de réponse 98 ou 99 sont exclues de I’échantillon. Généralement,
I’échantillon final de chaque pays comprend plus de 1 000 répondants, un nombre suffisamment
large pour étre représentatif (Aguila & Gonzédlez-Ramirez, 2013). Nous imitons la méthode
d’Harring et al. (2021) utilisée dans la construction des indices d’intensité de politiques publiques
et transformons 1’échelle ordinale des données de confiance en échelle numérique, représentée par
un indice de 0 a 100. Dans cette transformation, la valeur « 1 » de 1’échelle ordinale correspond a
25, «2» a 50, «3» a75 et «4» a 100. Ensuite, nous calculons la moyenne observée chez les
répondants de chaque pays. Finalement, nous inversons I’indice moyen obtenu par pays, afin
d’obtenir un indice de confiance de 0 a 100, en ordre croissant d’intensité. Plus un pays est situé a
un niveau élevé sur cette échelle, plus le niveau de confiance interpersonnelle au sein de la

population est élevé.

Malgré les résultats empiriques mitigés dans la littérature concernant 1’effet de la confiance
interpersonnelle sur la mortalité liée a la Covid-19, nous prévoyons, en nous appuyant sur la
théorie, que le niveau de confiance au sein de la population soit associé a une réduction de la
surmortalité. De plus, nous anticipons que la confiance augmentera significativement le taux de

vaccination.

Variables de controle

Suivant I’équation de santé de Baldacci et al. (2008) et notre revue de littérature, deux variables

de contrdle sont incluses dans le modele. La premiere est une variable de richesse par habitant,

mesurée par le logarithme du PIB par habitant (en USD constants de 2015). Les données sont
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annuelles et proviennent de la base de données « WDI » (« World Development Indicators ») de
la Banque Mondiale (World Bank, 2023). Nous transformons cette variable sous une forme
logarithmique afin de prendre en compte les gains marginaux décroissants découlant de la richesse
d’un pays?*. Nous nous attendons a ce qu’une augmentation du niveau de richesse par habitant
contribue a une augmentation du niveau de santé de la population, i.e. qu’elle soit inversement liée
a la surmortalité (e.g. Pritchett & Summers, 1996). 11 est aussi attendu qu’une augmentation du

niveau de richesse soit positivement liée au taux de vaccination.

La seconde variable de controle est I’indice du niveau d’éducation. Baldacci et al. (2008) utilisent

la somme du ratio brut®

d’inscription scolaire au primaire et au secondaire, provenant de 1’ Institut
des Statistiques de ’'UNESCO (ISU). Cependant, en raison du faible nombre d’observations
disponibles pour les pays de notre échantillon, en particulier en 2021, nous sommes contraints de
recourir a une source alternative de données. Nous utilisons plutot 1I’indice d’éducation développé
par le « United Nations Development Program », qui couvre 190 pays pour notre période d’intérét

(UNDP, 2022a).

Cet indice annuel est construit a partir de deux sous-indices. Le premier sous-indice représente la
durée moyenne de scolarité de la population observée, avec des valeurs minimales et maximales
entre 0 et 100. Le deuxieme sous-indice représente la durée espérée de scolarité de la population
observée. Concernant ce dernier, les pays sont classés selon la durée espérée de scolarité dans leur
population, par rapport a une durée espéré « théorique » maximale établie par I’UNDP. Dans de
tres rares occasions, la durée de scolarité espérée de certains pays peut dépasser cette valeur
théorique de I’'UNDP. L’indice total d’éducation est calculé par la moyenne arithmétique des deux
sous-indices?S. Les valeurs de notre indice d’éducation peuvent potentiellement dépasser 100
lorsqu’un pays se classe au maximum de I’échelle de durée moyenne de scolarité et qu’il dépasse

également le maximum de 1’échelle de durée espérée d’éducation.

Conceptuellement, il est attendu dans la littérature qu’un niveau d’éducation accru améliore les

connaissances, compétences, les habiletés de raisonnement ainsi qu’un ensemble d’attributs

2Loi des rendements marginaux décroissants (Brue, 1993).

ZLe ratio brut correspond au ratio du nombre d’étudiants inscrits par rapport au nombre total d’individus appartenant
au groupe d’age concerné dans la population totale.

2Pour plus de détails sur la méthodologie employée derriére la construction de 1’indice d’éducation, voir le document
technique de I'UNDP produit pour I’année 2021-2022 (UNDP, 2022).
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essentiels dans la fonction de production de la santé chez les individus (Mirowsky, 2017). Cette
association est confirmée de maniere empirique dans des centaines d’études (Zajacova &
Lawrence, 2018), ainsi que dans le cas spécifique de la mortalité liée a la Covid-19 (Concepcion-
Zavaleta et al., 2021). Il est attendu qu’elle réduise le niveau de surmortalité. Il est également

attendu que 1’éducation soit associée positivement au taux de vaccination (Crawshaw et al. 2021).

Le tableau 3 résume les signes attendus entre chacune des variables explicatives et nos deux

variables dépendantes®’.

Tableau 3 Signes attendus entre les variables explicatives et les variables dépendantes

Signes attendus

Nom Description Source ] o
Surmortalité Vaccination
Vaccination Taux sur 100 Mathieu et al. (2021) - N/A
Pol. publiques restrictives Indice sur 100 Hale et al. (2021) 0/- 0/-
Pol. publiques de santé non-restr. Indice sur 100 Hale et al. (2021) - +
. . Wellcome Global

Confiance Indice sur 100 Monitor (2018) - +
Niveau d’éducation Indice sur 100 UNDP (2022a) - +
Richesse par habitant log(PIB par hab. en USD World Bank (2023) - +

const. de 2015)

La combinaison des données disponibles pour chacune de nos variables produit un échantillon
balancé de 71 pays. Toutefois, nous excluons le Nicaragua de 1’échantillon en raison de données
aberrantes concernant ses politiques publiques. Par conséquent, notre échantillon final est composé

de 70 pays. Le Tableau 4 présente les statistiques descriptives de notre échantillon.

Les pays de notre échantillon présentent un P-score de surmortalité moyen de 20, ce qui indique
un taux de mortalité 20% plus élevé qu’en période normale. Ce P-score affiche également une
grande variabilité, reflétant des niveaux de succes différents dans la gestion pandémique des pays
mondiaux. La Nouvelle-Zélande, entre autres, se distingue en affichant un P-score négatif (-1,73),
seul pays de notre échantillon qui témoigne d’une augmentation de I’espérance de vie de sa
population en 2021. Incidemment, avec un niveau de confiance a 61,19, la population de Nouvelle-
Z€lande montre un niveau de confiance particulierement élevé par rapport a la moyenne de

I’échantillon, qui est de 52,00. Ce résultat se situe méme au-dessus d’un écart-type de la moyenne.

%7 Des tableaux plus détaillés concernant nos attentes empiriques seront fournis dans la section 3.5 — « Spécifications
des modeles » pour chacun des modeles estimés.
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Tableau 4 Statistiques descriptives

Obs. Moyenne Ecart-type Min. Max.
Variable dépendantes
Surmortalité 70 20.21 15.37 -1.734 63.73
Vaccination 70 65.35 16.77 18.47 91.67
Variables d’intérét
Pol. restrictives 70 59.56 11.56 23.72 79.39
Pol. de santé non-restrictives 70 82.20 9.759 54.09 96.42
Confiance 70 52.00 7.653 37.24 67.12
Variables de controle
Niveau d’éducation 70 82.48 10.21 48.28 100.9
log(PIB par habitant) 70 9.730 1.072 7.046 11.64

Sources : Tableau construite avec le logiciel Stata a partir de notre échantillon balancé. Wellcome Global Monitor
(2018), Hale et al. (2021), UNDP (2022a), Mathieu et al. (2021), World Bank (2023)

Le succes de I’approche néo-zélandaise a été largement médiatisée. Baker & Wilson (2022)
mettent de I’avant plusieurs facteurs ayant contribué a la réussite gouvernementale, notamment
une communication transparente et efficace, la promotion de mesures pandémiques appelant aux
valeurs de sécurité communautaires de la population, ainsi qu’une cohésion politique multi
partisane. En fait, il est probable que le succes de leur approche ait plutdt résulté du mélange
bénéfique de mécanismes d’intervention adaptés au contexte social, ainsi que d'un haut degré de

coopération volontaire citoyenne découlant de ce méme contexte social.

Le taux moyen de vaccination au sein de notre échantillon est de 65%. Tout comme pour la
surmortalité, les données de vaccination sont fortement variables. Le minimum est représenté par
le Kirghizistan, tandis que le maximum est atteint par le Portugal. La plupart des pays ont adopté
une approche plutdt restrictive en 2021, affichant un indice d’intensité moyen des politiques
publiques restrictives a 59,56. Qualitativement, cet indice peut étre associé, par exemple, a la
fermeture de lieux de travail non essentiels (ou le recours au travail a distance). Le niveau de
sévérité le plus faible a été observé en République Dominicaine et le plus élevé en Bolivie.
L'intensité moyenne des politiques de santé non-restrictives était beaucoup plus élevée que la
moyenne d’intensité des politiques restrictives, aucun pays n'affichant une valeur inférieure a 50.
Qualitativement, I’indice moyen de 82,20 peut étre associé par exemple a des politiques offrant

des services de tests a certains groupes de la population (e.g. travailleurs de la santé).
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Les variables de politiques publiques présentent une variabilité moindre que celles de surmortalité
et de vaccination, ce qui suggere une certaine homogénéisation des politiques adoptées a 1'échelle
mondiale. Cette observation est d’ailleurs étayée dans la littérature. Par exemple, Chen & et al.
(2023) ont évalué, a I’aide de modeles empiriques, qu’environ 80% des pays dans le monde ont
adopté des politiques homogenes entre mars 2020 et juin 2022. Plusieurs facteurs peuvent
expliquer cette tendance a I’homogénéisation, tels que les perceptions de risques par les autorités
publiques, la croyance en la prévention et I’activité des pays voisins. Cette homogénéisation peut
avoir diminué D’efficacité des interventions politiques globales en dessous d'un seuil optimal

(Sebhatu et al., 2020).

Le tableau 5 met en lumicre les corrélations entre les variables de notre échantillon. Nous
observons une corrélation négative entre la surmortalité et chacune des variables explicatives.
Ainsi, la vaccination, la confiance, les politiques publiques restrictives, les politiques de santé non-
restrictives, I’éducation et la richesse par habitant sont toutes bénéfiques pour la surmortalité. Cela
concorde avec les attentes empiriques indiquées dans le tableau 3. Dans le cas de la variable de
vaccination, toutes les variables explicatives lui sont corrélées positivement. Puisque nous nous
attendions a ce que I’'indice d’intensité des politiques restrictives n’affecte pas significativement
le taux de vaccination, ou qu’elle le réduise faiblement, le coefficient positif figurant dans le

tableau 5 contredit partiellement nos attentes.

Tableau 5 Matrice de corrélation des variables

(D (2) (3) 4) (5) (6) (7
Variables Surm. Vacc. Conf. Pol. restr.  Pol. de santé Edu. Rich.
non-restr.
(1) Surmortalité 1.0000
(2) Vaccination -0.5765 1.0000
(3) Confiance -0.6353  0.2202 1.0000
(4) Pol. restrictives -0.0152  0.0625 -0.0779 1.0000
(5) Pol. de santé non- -0.2798  0.2926 0.1080 0.0188 1.0000
restrictives
(6) Education -0.6377  0.4346 0.6483 -0.1665 0.2727 1.0000
(7) Richesse -0.7170  0.6629 0.5762 -0.0516 0.4044 0.7635 1.0000

Source : Matrice de corrélation construite avec le logiciel Stata a partir des données compilées. Wellcome
Global Monitor (2018), Hale et al. (2021), UNDP (2022a), Mathieu et al. (2021), World Bank (2023)
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3.4 Evidences empiriques

Dans cette section, nous examinons quelques corrélations clés présentes entre nos variables. La
figure 10 présente la relation entre le niveau de surmortalité et le taux de vaccination, 1’'unique
comportement préventif de santé observé dans nos modeles. L’évidence est claire : la vaccination
semble étre tres efficace a réduire la surmortalité, un résultat encourageant pour 1’hypothese H3.
La régression par la méthode des moindres carrés (MCO)?® indique que 1’augmentation d’un point
de pourcentage du taux de vaccination réduit la surmortalité de 0,53% significatif a 99% (intervalle

de confiance [-0,71, -0,35]). Le R? ajusté de la régression est également élevé (32%).

Figure 10 Surmortalité et vaccination
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Les figures 11 et 12 illustrent la relation entre la confiance et la surmortalité ainsi que la relation
entre la confiance et la vaccination?®. Celles-ci montrent que la confiance est fortement liée a ces

deux variables dépendantes.

D’abord, notons que I’augmentation d’un point de I’indice de confiance réduit la surmortalité de
1,28% significatif a 99% (1.C. [-1,65, -0,90]). Le R? ajusté de la régression est également élevé
(40%). Conformément aux attentes définies sous H1, la confiance semble donc incarner un
bénéfice clair dans la lutte pandémique, potentiellement par le biais de son role incitatif sur
I’adoption de comportements de collaboration en santé. L hypothése quant a ce role incitatif est

soutenue par les résultats de I’estimation par MCO de la vaccination sur la confiance.

28 Les résultats de la régression de la surmortalité sur la vaccination sont présentés dans le tableau 1 de ’annexe E.
2 Les résultats de la régression de la surmortalité et de la vaccination sur la confiance sont présentés dans le tableau
2 de I’annexe E.
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L’augmentation d’un point de I’indice de confiance augmente le taux de vaccination de 0,48%

(I.C. [-0,03, 1,00]), significatif 2 90%. Le R? ajusté mesure 3,5%. Puisque la confiance semble étre

un prédicteur significatif du taux de vaccination, un comportement de collaboration en santé, et

que le taux de vaccination semble également étre un prédicteur significatif de la surmortalité, a la

fois H1 et H4 sont encouragées par nos évidences empiriques.

Figure 11 Surmortalité et confiance
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Du c6té des politiques publiques, il est apparent que la variation de la surmortalité dépend du type

de politiques qui sont implantées. D’abord, I’indice d’intensité des politiques publiques restrictives

est trés faiblement associé a une diminution de la surmortalité, tel qu’illustré dans la figure 133,

30 Les résultats de la régression de surmortalité sur les pol. publiques restrictives sont présentés dans le tableau 3 de

I’annexe E.
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Lorsque nous estimons par MCO cette relation empirique, nous remarquons que cette relation n’est

pas significative.

Figure 13 Surmortalité et politiques publiques restrictives

OFPER < ARS
=5 n=70 RMSE =15.485
2

oBOL
O PRY
oLl
- o coL

0 S 8 B

2 -5 o RRGR oprL OFAZ

—_— 0 JOR A

e 848 S OEE

(=) OLIU O MDA

E oOTUR O ARG

= HRY OUKR _ OIVA

5] - OBLR hi 0 GFOLORKGZ © BEFS
& Tsr  OFOR TR

OEST ©USA o RY
0§%ke
ouzB O MUS O THA O MNG
Han . O DOM

OISR Q8% OSVN

z 9, 6‘56@% T

oEd MLT

OFIY . OFRA _ CHE e
om 0GHL | ONOToMBE  opos
2] ONZL OLUX
T T T T
20 40 60 80

Pol. restrictives

Ainsi, conformément a cette évidence empirique, les politiques publiques restrictives semblent
étre inefficaces. Nous considérons deux explications potentielles. Premierement, il est possible
qu’elles n’engendrent pas le comportement de collaboration en santé désiré, i.e. la réduction des
contacts sociaux. Nous ne pouvons pas confirmer cette explication puisque nous ne disposons pas
de données sur la distanciation sociale. En revanche, tel que discuté lors de la présentation de nos
hypotheses, il est également possible que les politiques publiques restrictives découragent
activement le comportement de la vaccination, ce qui pourrait expliquer partiellement leur absence
d’efficacité a contrer la surmortalité pandémique. La figure 14 relie la vaccination et I'indice
d’intensité des politiques publiques restrictives. Nous remarquons que les politiques publiques
restrictives sont liées a une trés faible augmentation du taux de vaccination, a I’instar du résultat
obtenu dans la matrice de corrélation du tableau 5. Cependant, lorsqu’estimée par MCO, cette
relation est non-significative®', ce qui confirme nos attentes empiriques. Egalement, cela confirme
que, sans décourager concretement le taux de vaccination, les politiques restrictives n’encouragent
pas non plus le comportement efficace de la vaccination, expliquant potentiellement son absence

d’effet significatif sur la surmortalité.

31 Les résultats de la régression de la vaccination sur les pol. publiques restrictives sont présentés dans le tableau 3
de I’annexe E.
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Figure 14 Vaccination et politiques publiques restrictives
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En I’absence de conclusions robustes concernant cette premiere explication, une seconde
explication est possible. Suivant H2 et HS, il est possible que 1’absence apparente d’efficacité
découle de I’absence de la variable de confiance dans la régression, puisque la théorie soutient
I’existence d’une relation conditionnelle entre ces deux variables dans la détermination du niveau

de coopération en santé durant la pandémie.

Avant d’approfondir cette explication, observons les mémes dynamiques présentées ci-dessus
mais dans le cadre des politiques publiques de santé non-restrictives. Le premier résultat, illustré
dans la figure 15, contraste grandement avec celui des politiques restrictives. En effet, nous
estimons que I'indice des politiques de santé non-restrictives réduit la surmortalité de 0,44%
significatif 2 95% (1.C. [-0,81, -0,07]) *2. Selon le R? ajusté, il n’explique que 6% de la variation
internationale de surmortalité. Ce résultat est probablement dii a son efficacité d’engendrer
I’adoption de certains comportements de collaboration en santé efficaces telle que la vaccination.
La figure 16 concorde avec cette explication : lorsque nous régressons par MCO I’indice des
politiques de santé non-restrictives sur le taux de vaccination, nous obtenons un coefficient

mesurant 0,50%, significatif 2 95% (1.C. [0,10, 0,90]).

32 Les résultats de la régression de la surmortalité et de la vaccination sur les pol. publiques de santé non-restrictives
sont présentés dans le tableau 4 de I’annexe E.

33 Les résultats de la régression de la vaccination sur les pol. publiques de santé non-restrictives sont présentés dans
le tableau 4 de I’annexe E.
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Figure 15 Surmortalité et politiques publiques de santé non-restrictives
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Figure 16 Vaccination et politiques publiques de santé non-restrictives
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Une constatation émerge de 1’analyse de ces résultats : il semble que les politiques publiques qui
n’utilisent pas de régulation contraignante et qui priorisent une approche promotionnelle
discrétionnaire, en favorisant les campagnes de communication ainsi que 1’acces aux ressources
médicales, ont un effet bénéfique beaucoup plus important sur la surmortalité. Cela dit, il serait
prématuré de s’arréter a cette conclusion. En effet, suivant les éléments théoriques discutés lors
des chapitres précédents, il est essentiel de prendre en compte 1’influence de la confiance sur la
capacité des politiques publiques a promouvoir la santé. Nous analysons comment 1’efficacité de
chaque type de politiques publiques peut varier selon le niveau de confiance présent au sein de la
population lors de I’estimation de nos modeles. Avant de s’exécuter, nous présentons dans la

section suivante la méthodologie statistique qui est employée.
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3.5 Spécification des modeles

Notre cadre analytique développé au chapitre 3 suggere que la surmortalité est capturée par deux
types de variables : les comportements de coopération en santé ainsi que les déterminants de
comportements. L’un de ces déterminants cruciaux est la confiance, non seulement en raison de
son influence directe sur la coopération, mais également en raison de sa capacité a influencer
I’efficacité des politiques publiques pandémiques. En utilisant le modéle microéconomique de
Davanzo & Gertler (1990), nous avons €laboré trois modeles de processus transitionnels de santé
examinant cing hypotheses distinctes selon lesquelles la confiance peut influencer notre résultat

de santé.

Dans cette section, nous utilisons une méthode analytique conditionnelle de processus afin de
spécifier empiriquement nos modeles conceptuels. Ce type d'analyse est couramment effectué dans
le domaine des sciences sociales pour disséquer les mécanismes complexes de transmission entre

plusieurs variables explicatives qui sont définies comme modératrices ou médiatrices.

La modération explique comment certaines différences individuelles ou contextes peuvent
influencer la force ou la direction d'une relation entre un prédicteur et son résultat (Edwards &
Lambert, 2007). Par exemple, plusieurs études de ce type explorent comment l'impact de certains
événements de vie sur la santé dépend de la personnalité individuelle (S. Cohen & Edwards, 1989
; Taylor & Aspinwall, 1996). Dans le contexte de notre étude, cet effet de modération se rapporte
a l'effet attendu de la confiance sur l'efficacité des politiques publiques adoptées en réaction a la

pandémie.

La médiation, quant a elle, se réfere a un phénomene ou 'effet d'une variable explicative sur une
variable dépendante est transmis par I’intermédiaire d’une variable médiatrice. Dans le langage de
la médiation, cela désigne l'effet indirect d'une variable exogene sur la variable dépendante par le
biais d’un médiateur (Edwards & Lambert, 2007). Suivant cette définition, les comportements de
santé définis dans le modele microéconomique de santé de Davanzo & Gertler (1990) peuvent étre
considérés comme des variables médiatrices. Certains facteurs socioéconomiques (e.g. le revenu)
déterminent 1’adoption de comportements de santé préventifs au sein des ménages. Ces

comportements préventifs, a leur tour, peuvent ultimement améliorer leur état de santé. Ainsi, les
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facteurs socioéconomiques affectent indirectement le niveau de santé par le biais des

comportements de santé.

Suivant cette méthode analytique conditionnelle de processus, nous spécifions notre premier
mode¢le de santé comme modele de modération (M1), notre deuxieéme modele de santé comme
modele de médiation (M2) et notre troisiéme modéle comme modele de médiation modérée de
premiére étape (M3). Nous décrivons le processus d’analyse effectué¢ pour chacun de ces modéles
ainsi que les techniques d’estimation qui sont utilisées. De plus, nous réexaminons nos hypothéses
en fonction de cette méthodologie et clarifions nos attentes empiriques. Finalement, nous discutons

des sources potentielles d’endogénéité pouvant affecter notre modele.

3.5.1. Modéle 1 (Modération)

Suivant Hayes (2018), nous définissons notre premier modéle de santé comme modele de

modération. Il est représenté conceptuellement a I’aide du diagramme ci-dessous.

Figure 17 Diagramme conceptuel de modération (M1)

Conf;
(Confiance)

Xi > Yi
(Pol. restrictives) / (Surmortalité)
{Edu;, Richesse;}

Source : Diagramme conceptuel de modération simple « Model 1 » adapté de Hayes (2018)

La variable dépendante de surmortalité¢ Y; est affectée par la variable exogeéne X;, quantifiant
I’intensité de coercition des politiques restrictives. La relation empirique entre X; et la surmortalité
est influencée par la variable modératrice Conf; de confiance. De plus, certains covariants exercent
¢galement une influence sur le résultat de surmortalité, bien qu’ils n’affectent pas la relation de

modération entre X; et Conf;.

La confiance est un modérateur fréquemment utilisé dans les modeles structurels appliqués aux
sciences sociales ou managériales pour expliquer comment elle affecte la capacité de certaines

pratiques ou politiques a influer les attitudes. Par exemple, Innocenti et al. (2011) ont montré que
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la confiance modérait fortement 1’effet des pratiques de gestion des ressources humaines sur la
satisfaction et I’engagement organisationnel, et que cet effet modérateur variait selon le type de
pratiques analysé. Des études ont également révélé que le niveau de confiance envers les supérieurs
affecte divers résultats en entreprise, tels que la performance individuelle, les comportements
discrets, la satisfaction et I’engagement organisationnel (Kramer & Tyler, 1996, Dirks & Ferrin
(2001) et Ferrin & Dirks (2003). Concernant la Covid-19 spécifiquement, Sihotang et al. (2023)
ont, par exemple, montré que la confiance jouait un role modérateur sur I’impact des facteurs de
croyance en santé (perception des cofits et bénéfices) des citoyens en Indonésie par rapport a leur
utilisation des services gouvernementaux fournis au travers d’une plateforme électronique. Leurs

résultats supportent la théorie d’Earle et Siegrist (2008).

Suivant Hayes (2018), nous spécifions le modele de modération suivant. Bien qu'il soit semblable
a un modele linéaire multiple, il inclut un terme d'interaction destiné a représenter l'effet de

modération de la confiance.
Y; = ap + a;X; + a,Conf; + a5 (X; * Conf;) + asedu; + asPIB; + ¢ (7.1)

Dans I’équation de notre modele (7.1), Y; mesure le niveau de surmortalité pour chaque pays
observé i en 2021. a, est une constante et le terme d’erreur €; capture les écarts entre les
observations réelles et les valeurs prédites par le modele. Edu; représente I'indice du niveau
d’éducation de la population. Elle affecte la surmortalité par le coefficient a,. Cet effet peut étre
surnommé « effet principal » (Busenbark et al., 2022). PIB; représente la richesse par habitant,
mesurée par le logarithme du PIB par habitant en USD constants. La transformation logarithmique
permet de tenir compte de la loi des revenus marginaux décroissants. PIB; affecte la surmortalité

par son effet principal, capturé par le coefficient ag.>*

La variable X; représente 1’indice d’intensité des mesures restrictives définies dans notre étude,
tandis que Conf; représente 1’indice du niveau de confiance interpersonnelle au sein de la
population. La confiance modere 1’efficacité des politiques publiques via le terme d’interaction
X; * Conf;. Contrairement a un modele linéaire classique, les effets des variables impliquées dans

le terme d’interaction (X; et Conf;) sur la variable dépendante ne sont plus capturés uniquement a

3 Dans le cas des autres variables indépendantes, un test de non-linéarité est conduit, par I’observation des erreurs
résiduelles a la suite d’une régression linéaire. La distribution aléatoire des erreurs justifie leur relation linéaire avec
notre variable indépendante.
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partir de leurs coefficients (a; et a,). Dans un modele de modération, le calcul de leur taille
d’effet®® est plus complexe et nécessite le calcul des effets marginaux moyens des variables

indépendantes sur la variable dépendante (Busenbark et al., 2022).
Prenons par exemple le cas de la variable modératrice Conf;. Définissons la formule d’effets
marginaux suivante (Wooldridge, 2010) :

FECYX) _ ..
aconf; a3X; + ay (i)

ou I’effet instantané de la confiance (Conf;) sur la surmortalité (Y;) est calculé par la dérivée
partielle de la surmortalité en fonction du niveau de confiance. Nous remarquons que I’effet de la
confiance, tel qu’obtenu dans cette formule, n’est plus uniquement déterminé par le coefficient
constant de sa propre variable (a,). Il est également déterminé par 1’effet dynamique de I’intensité

des politiques publiques restrictives (azX;).
Cette méme logique est applicable dans le cas de la variable X;, dont I’effet marginal est mesuré
par:

aEa(;!X) = a;Confj + a4 (ii1)

Ainsi, dans un cadre de modération, 1’inclusion d’un terme d’interaction implique (i) que 1’effet
de la confiance sur la surmortalité est conditionnel a I’indice d’intensité des politiques restrictives
sur la surmortalité, et (ii) que I’effet des politiques publiques sur la surmortalité est conditionnel a

I’indice de confiance.

Ci-dessous figure un diagramme statistique de M1 résumant les relations au sein de notre modele.

35 La taille d’effet est un concept statistique offrant de I’information sur 1’amplitude et I’incidence pratique d’un
régresseur sur une variable dépendante (Fan & Konold, 2010). Synonyme de « taille de I’effet ».
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Figure 18 Diagramme statistique de modération (M1)

Conf; * X; as
a
Conf; z
a1
Xj I v
i

o
Edui

asg

Richesse;

Effet conditionnel de X; sur Y; = a; + a3 * Confj
Effet conditionnel de Conf; sur Y; = a, + a3 * X;

Source : Diagramme statistique « Model 1 » adapté de Hayes (2018)

Analyse de modération

Nous effectuons une analyse de modération sur Stata® suivant la méthode analytique

conditionnelle de processus d’Hayes (2018). Nous effectuons notre analyse en trois étapes: (a)
I’estimation hiérarchisée du modele, (b) 1’évaluation de I’effet de modération et (c) ’analyse des

pentes simples de 1’effet conditionnel de la variable exogéne selon la variable modératrice.

L’analyse commence par I’estimation linéaire hiérarchisée du modele, qui consiste a estimer
I’équation (7.1) une premicére fois sans le terme interaction (X; * Conf;), puis avec la spécification
incluant le terme d’interaction. Si le coefficient estimé du terme d’interaction est significatif, cela
suggére un effet de modération significatif. Evidemment, si le terme d’interaction n’est pas
significatif, alors le processus entier est désuet. Le modele n’est pas valide et il devient nécessaire

d’en modifier la spécification (Hayes, 2018).
L’équation sans terme d’interaction peut étre définie comme suit :

Y; = aag + aa; X; + aa,Conf; + aazedu; + aa,PIB; + ¢; (7.2)

36 Au niveau technique, nous utilisons et adaptons la procédure de Crawson (2021a), qui permet d’adapter la
méthodologie de Hayes (2018) au logiciel de Stata. L’auteur présente la procédure sur YouTube et I’accompagne de
plusieurs ressources additionnelles, dont le do-file nécessaire pour Stata

(https://drive.google.com/file/d/1 1 TKUsjVFkalRAX6X EJYHEQLYUzqTOag/view) ainsi qu’un PowerPoint
(https://drive.google.com/file/d/1 E4zDx9e0xcqSnr4haal XBPItVEcrPOM 1 /view).
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ou les variables explicatives sont identiques a celles de 1’équation (7.1). aa;, aa, et aa; sont des
coefficients estimés pour chaque variable du modele. aa, est une constante et €; est le terme

d’erreur.

Nous utilisons une technique d’estimation par bootstrap, recommandée lorsque 1’échantillon
observé est petit ou atypique (Fox, 2008). Cette technique d’estimation est particulicrement utile
car elle permet d’obtenir des coefficients estimés sans biais ainsi que des écarts-types robustes et
précis, améliorant le pouvoir d’inférence du modele, et ce, lorsque les données ne répondent pas
aux hypotheses de distribution (e.g. distribution normale des erreurs). Elle représente une
alternative robuste a une régression linéaire par MCO. Dans Stata, elle est effectuée par le choix
de I’option vce(boostrap) pour la procédure regress. Nous choisissons cette technique d’estimation

di a la petite taille de notre échantillon (n=70 obs).

La technique du bootstrap consiste a rééchantillonner virtuellement un certain nombre de fois
I’échantillon qui est observé, afin de créer une distribution statistique approximant la distribution
«réelle » de la population de 1’échantillon. Nous exécutons 1 000 itérations, le nombre minimal
recommandé dans la littérature (Fox, 2008). Les résultats d’estimation correspondent a la moyenne

des estimés obtenus pour chacun des échantillons examinés.

La seconde étape de notre analyse de modération, primordiale lors d’une analyse de modération,
est le calcul de la taille de I’effet de modération (Memon et al., 2019). Une mesure couramment
utilisée est le ARf,, qui représente le pourcentage de variance de la variable dépendante expliquée
uniquement par le terme d’interaction (Liu & Yuhan, 2021). Elle permet de quantifier comment
I’effet de modération améliore le pouvoir explicatif du modele. Cette mesure est représentée par

la formule suivante :

variance de Y uniquement expliquée par X*xMOD

ARZ =

variance totale de Y

T ssy

= R; — Ri (iii)

Dans cette équation, SS, représente la somme des carrés de 1’équation (7.1) présentée plus tot et
SS; représente la somme des carrés de 1’équation (7.2). SSy représente la variance de la variable

dépendante de surmortalité. Le résultat final est donc la différence entre le R? obtenu 2 la suite de
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I’estimation du modele avec modération (7.1) versus le modele sans modération (7.2). Selon
Cohen (1988), des valeurs de 0,02, 0,15 et 0,35 représentent respectivement des tailles d’effet
petites, moyennes et grandes. Cependant, Aguinis et al. (2005) ont montré que généralement, la
moyenne obtenue pour des effets de modération n’atteignait que 0,009. Ainsi, Kenny (2018) a
proposé plus récemment des nouveaux standards d’évaluation, suggérant que des valeurs de 0,005,
0,01 et 0,025 sont des standards réalistes pour évaluer un effet de modération de petite a grande

ampleur (Hair et al. 2021). Nous utiliserons ces criteres dans le cadre de notre étude.

En plus d’évaluer la taille de I’effet de modération, nous désirons évaluer aussi la nature de cette
relation conditionnelle entre la confiance et les politiques publiques restrictives (i.e. leur
dynamique relationnelle). Une approche possible (Hayes, 2018) et recommandée (e.g. Memon et

al. (2018), Busenbark et al. (2022)) afin d’accomplir cet objectif est I’analyse des pentes simples.

L’analyse des pentes simples consiste a effectuer des tests statistiques sur les pentes simples de
I’effet de la variable exogene sur la variable dépendante a différents niveaux du modérateur. Dans
notre cas, I’analyse des pentes simples consiste a d’abord tracer un graphique de I’effet
conditionnel de I’indice d’intensité des politiques restrictives X; sur la surmortalité, et ce, a
différents niveaux de I’indice de confiance Conf;. Ces niveaux sont (1) a un écart-type en-dessous
de la moyenne, (2) a la moyenne et (3) a un écart-type au-dessus de la moyenne. Cela permet de
visualiser graphiquement la variation de I’effet des politiques restrictives selon le niveau de
confiance. Les estimés des pentes simples correspondent au calcul de I’effet marginal de la variable
exogene sur la variable dépendante au niveau choisi du modérateur. A 1’aide de ces estimés, nous

pourrons par la suite déterminer si les effets conditionnels sont statistiquement significatifs (# 0).

Hypotheses

Nous pouvons maintenant clarifier nos hypotheses selon le cadre méthodologique proposé ci-
dessus. Comme indiqué dans la figure 18, notre premiere hypothese (H1), suggérant que la
confiance réduise la surmortalité par le biais de son role incitatif sur I’adoption de comportements
de coopération en santé, est adéquatement capturée par 1’effet conditionnel de la confiance sur la
surmortalité (a, + a3 * X;). Afin de le mesurer, nous calculons I’effet marginal moyen de la

confiance®’. Il est attendu que le résultat soit négatif et significatif.

37 Correspond 2 la moyenne des dérivés partielles de I’indice de confiance a chaque unité de X; dans I’échantillon.
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Notre deuxieme hypothese (H2) suggere que I’efficacité des politiques publiques pandémiques
dépend du niveau de confiance au sein de la population. Cette hypothese défend 1’existence d’un
phénomene de modération significatif, qui est capturé par I’effet direct du terme d’interaction (a3)
dans I’équation (7.1). Tel qu’exprimé par Harring et al. (2021), il est attendu qu’une sévérité accrue
dans un contexte de confiance accru soit inefficace. Ainsi, nous prévoyons que le signe de cet effet

soit positif et significatif.

Il est possible d’examiner deux sous-hypotheses en lien avec H2, caractérisant I’efficacité des
politiques restrictives selon des contextes de confiance spécifiques. Elles sont capturées par 1’ effet
conditionnel de X; sur la surmortalité (a; + a3 * Conf;). Concernant d’abord 1’effet principal de
I’intensité des politiques restrictives (a;) sur la surmortalité, nous prévoyons qu’il soit négatif et
potentiellement non significatif. Ces attentes sont supportées par nos évidences empiriques. Puis,
sous H2.1 dans un environnement de faible confiance, il est attendu que I’effet conditionnel négatif
des politiques publiques restrictives soit amplifié et significatif (i.e. réduisent plus fortement la
surmortalité). En revanche, sous H2.2, dans un contexte de confiance élevée, il est plutot attendu
que I’effet conditionnel négatif des politiques publiques restrictives soit inversé (i.e. ne réduisent
pas ou augmente la surmortalité¢). Plus précisément, nous prévoyons que le signe de I’effet

conditionnel soit positif et significatif, ou positif et non-significatif.

Le tableau 6 résume les relations attendues entre chacune de nos variables explicatives d’intérét
avec la variable dépendante. Ces relations sont associées a leur équation et hypothese respective.
Nous décrivons le type des variables explicatives affichées dans le tableau (e.g. modératrice). La
colonne 6 affiche le signe attendu de I’effet de la variable explicative sur la variable dépendante

désignée et la colonne 7 décrit le type d’effet (i.e. conditionnel ou non).

Tableau 6 Tableau récapitulatif des variables du modele 1

Eq. Hyp. Variable Expl. Type de var. Variable Dep. Effet attendu Type d’effet

Pol. restrictives Exogene - Conditionnel

7.1 H1 Confiance Modératrice Surmortalité - Conditionnel
H2 Pol. restr. * Conf. Effet de modération + Principal
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Endogénéité

D’un point de vue économétrique, la conduite d'une régression linéaire requiert la satisfaction de
quatre hypotheéses fondamentales : I'absence de colinéarité entre les variables explicatives,
I'espérance nulle du terme d'erreur, I'homoscédasticité (constance de la variance des erreurs) et la
normalité de la distribution des erreurs (Coviello et Dostie, 2019). Le respect de la premicre,
deuxieme et quatrieme hypothese assure que les estimateurs obtenus sont sans biais.
Additionnellement, le respect de la troisiéme hypothese assure le pouvoir d’inférence du modele.

Dans la section ci-dessous, nous discutons du respect des quatre hypotheéses dans notre modele.

Tout d'abord, nous n'avons pas identifié de probleme évident de multicolinéarité entre nos
variables explicatives. Il est également possible de tester formellement la présence de colinéarité
dans le modele, en analysant les facteurs d’inflation de variance (procédure estat vif sur Stata).
Dans un cas d’analyse de modération, cependant, cet exercice est plus ou moins pertinent
(Crawson, 2021a; Hayes, 2018). La présence du terme d’interaction enfle la variance associée au
terme d’interaction et aux deux variables incluses dans le terme d’interaction. Nous ne fournissons
donc pas les résultats du test. Notons également que tant que les intervalles de confiance issus de
I’estimation sont suffisamment précis pour étre utilisés, les préoccupations concernant un
probleme de colinéarité sont moins justifiées (Goldberger, 1998). Goldberger ajoute qu’un
probléme significatif de colinéarité ne saurait étre résolu par I’utilisation de données existantes de
toute maniere. Nous jugeons donc que cette premiere hypothese d’absence de colinéarité est

respectée dans le cadre de notre recherche.

La deuxieme hypothese nécessite 1’absence totale d’endogénéité dans le modele. Les problemes
d’endogénéité typiques sont les erreurs de mesure, la simultanéité et les variables omises.
Empiriquement, il est impossible de prouver une telle chose. L’objectif est d’en minimiser les
risques. Tout d'abord, notre spécification suit la forme théorique du modele réduit de santé de
Davanzo & Gertler. Certes, cette forme de modele possede une capacité limitée a renseigner sur
les mécanismes comportementaux de santé. Toutefois, elle posseéde 1’avantage de réduire le risque
d’endogénéité entrainé par la présence combinée de comportements et de déterminants
comportementaux. En ce qui concerne les variables de controle, nous partons du principe que ces
variables ne posent pas de probleme d’endogénéité, conformément a Baldacci et al. (2008) et a

d'autres études (e.g. Bloom et al., 2008 ; Chen et al., 2014 ; Henderson, 2003, etc.). Concernant la
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présence d’erreurs de mesure, 1’utilisation de la variable de surmortalité permet de réduire les

risques d’erreurs de mesure liées a la récolte des données internationales pandémiques.

Enfin, bien qu'il soit impossible de prouver I'absence de variables omises, pour 1’instant nous
n’avons pas de soupcgons particuliers concernant l'existence de telles variables. Nous effectuons
tout de méme un test de variable additionnelle, appelé le « Regression Specification Error Test »
(RESET) (Ramsey, 1969), afin de vérifier que la spécification de notre modele est correctement
identifiée et qu’il n’est pas affecté par un probleme de variables omises. Ce test est basé sur 1’idée
que si le modele est affecté par un probleme de variable omise, alors 1’addition d’une variable
extérieure au modele ne devrait pas ’impacter significativement (DeBenedictis & Giles, 1998).
Ce test ne résout pas le probleme théorique de I’existence de variables omises potentielles, mais il
permet certainement d’évaluer la validité fonctionnelle de la spécification (par exemple en
indiquant si I’utilisation d’une forme linéaire de régression est potentiellement inadaptée). Nous

utilisons la procédure estat ovtest sur Stata et rapportons les résultats dans le chapitre 4.

Finalement, puisque nous utilisons une technique d’estimation par bootstrap, il n’est pas nécessaire
de prouver la normalité des erreurs (hyp. 4). Nous présentons tout de méme, par exercice de
robustesse, les résultats principaux obtenus a la suite d’utilisation de techniques d’estimation
alternatives. Notamment, nous estimons le modele par MCO classique, par MCO robuste aux petits
échantillons®® puis par MCO robuste en présence d’hétéroscédasticité dans les erreurs®®. Ces deux
dernieres techniques permettent d’obtenir des écarts-types plus robustes en présence de données
qui ne respectent pas les hyp. 3 et 4 que la technique par MCO. Finalement, notons que les
coefficients estimés seront tous identiques peu importe la technique d’estimation alternative.

Cependant, ce sont le niveau de significativité ainsi que les écarts-types qui seront modifiés.

3.5.2. Modéle 2 (Médiation)

Suivant Hayes (2018), nous définissons notre modele de santé conceptuel 2 comme modele de

médiation. Il est représenté conceptuellement a 1’aide du diagramme ci-dessous.

38 Option vee(robust) apres regress dans Stata.
3 Option vce(hc2) aprés regress dans Stata.
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Figure 19 Diagramme conceptuel de médiation (M2)

Vacg;
/ (Vaccination) \
Xni / X Yi
(Pol. publiques) (Surmortalité)
Confi /
Confi
(Confiance) {Edu;, Richesse;}

Source : Diagramme conceptuel « Model 7 » adapté de Haves (2018)

La variable dépendante de surmortalité est influencée par 1’adoption d’un comportement de
coopération en santé, représenté ici par le taux de vaccination Vacc;. Sous notre méthode
analytique conditionnelle de processus, chaque déterminant de comportements de santé préventifs
affecte dorénavant la surmortalité de manicre directe, par I’entremise de comportements qui sont
inobservés dans le modele, mais également de maniere indirecte, par I’entremise de notre variable

médiatrice Vacg;.

Ainsi, la surmortalité¢ est affectée directement par la variable exogene X, ;, cette dernicre
représentant ’intensité des politiques publiques adoptées afin de lutter contre la pandémie, la
confiance (Conf;), I’éducation (Edu;) et la richesse par habitant (Richesse;). De plus, la vaccination
est affectée par ces mémes variables. La surmortalité, affectée directement par la vaccination, est
donc également influencée indirectement par le biais de I’effet de chacune des variables

explicatives sur la vaccination.

Dans le domaine de la recherche en santé, il est commun d’étudier le rdle médiateur qu’exercent
les comportements en santé dans 1’atteinte d’un niveau de santé quelconque. Par exemple, une
¢tude conduite sur la population brésilienne par Dinis et al. (2019) montre que le niveau de santé
physique dans les lieux de travail est prédit de maniere significative par les relations
interpersonnelles et les comportements en santé. Notamment, ils ont révélé que les comportements
de sant¢ médient significativement I’impact adverse que peuvent exercer les relations
interpersonnelles sur le niveau de santé en contexte professionnel. Concernant spécifiquement la

Covid-19, Canatay et al., (2021) ont trouvé, par analyse de trajectoires, que 1’age, le genre,
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I’éducation, les dépenses en santé et certains facteurs culturels (individualisme et hiérarchie) sont
des déterminants indépendants significatifs du taux de mortalité. Le nombre de médecins, le
nombre de lits d’hdpitaux et la densité des lits d’hdpitaux ont, quant a eux, été désignés comme
déterminants médiateurs significatifs. Chen et al. (2023), en utilisant une méthode d’estimation
structurelle, ont montré que I’allocation vaccinale médie 1’effet de la vulnérabilité sociale sur la
mortalité liée 4 la Covid-19 aux Etats-Unis. Une plus grande disparité dans 1’acces 2 la vaccination

exacerbe I’effet des disparités sociales sur 1’état de santé des individus.

Suivant Hayes (2018), nous spécifions le modele de médiation suivant, correspondant a un modele
structurel ou I’équation (8.1) représente une équation comportementale de santé et I’équation (8.2)
représente une équation hybride de santé selon le cadre microéconomique de DaVanzo & Gertler

(1990) :
Vacc; = ¢ + Cp1Xnj + Cn2Confj + ¢, sedu; + ¢, 4PIB; + €y 5 (8.1)
Yi = dn,O + e'an,i + dn,1Vacci + dn'2C0nfi + dn,gedui + dn,4PIBi + €d,n,i (82)

Dans I’équation (8.1), Vacc;, la variable dépendante, représente le taux de nouvelles personnes
vaccinées dans chaque pays observé i en 2021. ¢, o est une constante et €., ; représente le terme
d’erreur. Le taux de vaccination est détermin€ par plusieurs variables, dont X, ;, qui représente
I’indice d’intensité de deux types de politiques publiques spécifiques : X;; mesure I’indice
d’intensité de politiques publiques restrictives et X,; mesure I'indice d’intensité de politiques
publiques de santé non-restrictives. Toutes les autres variables sont identiques a celles définies
dans M1. Chaque variable explicative détermine le taux de vaccination par son effet principal

respectif, capturé par les coefficients ¢y, 1, Cp 2, Cp 3 €t Cp 4.

Dans I’équation (8.2), Y; mesure le niveau de surmortalité pour chaque pays observé i en 2021.
dp,o est une constante et €4 , ; représente le terme d’erreur®’. Les politiques publiques X, ; affectent
la surmortalité par leur coefficient e',. Chaque variable explicative détermine le niveau de

surmortalité€ par leur effet principal respectif, capturés par les coefficients dy, 1, dp, 5, djy 3 et dp 4.

40 Notons qu’a la différence d’un modele instrumental ol les erreurs des deux équations seraient corrélées,
I’utilisation d’un modele de médiation implique I’imposition d’une restriction d’exclusion, qui exclue la présence
d’une corrélation entre les erreurs des deux équations.
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Le modele est estimé a tour de rdle, selon chacun des deux types de politiques publiques examinés

sous Xy ;.

Dans I’équation (8.2), Vacc; est une variable comportementale de santé et peut représenter une
source d’endogénéité dans le modele, étant combinée a des déterminants de comportements.
L’estimation d’un modele structurel permet de contrdler cette source d’endogénéité. En substituant

Vacc; dans I’équation (8.2) par I’équation (8.1), nous obtenons 1’équation (8.3b) suivante :

Y; = dpo t+e'nXpi + dn,1(Cn,o + cp1Xni + cn2Confj + ¢, zedu; + ¢ 4PIB; + Ec,n,i) + d, 2 Conf; +
dn’3edui + dn,4PIBi + €dn,i (83)

Yi = dl’l,O + e'an_i + Cn,odn,l + Cn'ldn’lxn'i + Cn’zdn'lconfi + Cn'3dn’1edUi + Cn,4dl’1,1PIBi +
dp1€cni + dp2Confy + dy sedu; + dy 4PIB; + €45 (8.3a)

Yi = (dn,O + Cn,Odn,l) + Xn,i(cn,ldn,l + e;n) + Confi(cn,Zdn,l + dn,Z) + edui(cn,3dn,1 + dn,3) + PIBi(CnA-dn,l +
dn,4) + (dn,lec,n,i + ed,n,i) (83b)

ou la surmortalité est affectée par la combinaison d’effets directs et indirects de chaque déterminant

de comportement, mais n’est plus affectée par la variable de vaccination, le comportement observé.
Dans (8.3b), la combinaison de I’effet direct de chaque variable explicative, et de leur effet indirect
médié par la vaccination, permet de mesurer leurs effets totaux respectifs sur la surmortalité. Par
exemple, chaque type de politiques publiques X,,; affecte directement la surmortalité¢ par le

coefficient e, mais affecte indirectement la surmortalité par le coefficient ¢, 1d,, 1, entrainant un

effet total mesuré par ¢, 1d ; + e

Ci-dessous figure un diagramme statistique de M2 résumant les relations au sein de notre modele.
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Figure 20 Diagramme statistique de médiation (M2)

Vacc
/ dn, 1
en
X, Y
Cn,2
Conf

Education

Richesse

Effet indirect de Xy sur Y par le biais de Vacc = ¢, 1d; ¢
Effet direct de XpsurY = e,

Effet indirect de Conf sur Y par le biais de Vacc = ¢ ,d; 4
Effet direct de ConfsurY =d;,

Source : Adapté de Hayes (2018) Diagramme statistique « Model 7 »

Analyse de médiation

Nous effectuons une analyse de médiation en utilisant le progiciel statistique « medsem »
(Mehmetoglu, 2018) sur le logiciel Stata®. Le progiciel offre deux stratégies différentes (Iacoubbi
et al. (2007) et Zhao et al. (2010), toutes deux basées sur I’amélioration méthodologique de

I’approche classique de Baron & Kenny (1986).

Avant de discuter de ces deux stratégies et de notre choix méthodologique, nous décrivons d’abord
ci-dessous I’approche originelle de Baron & Kenny (1986). Examinons un modele de médiation
simple, évalué par approche d’étapes causales (MacKinnon et al., 2007) ou trois équations de
régressions distinctes sont estimées consécutivement. Les trois équations de régression sont les

suivantes (Iacoubbi et al., 2007)*!,

41 Les équations sont identiques a Iacoubbi et al. (2007). Nous n’en avons pas modifié les coefficients. Toutefois,
prenez note que ces coefficients ne sont pas reliés a nos modeéles de santé présentés plus haut.
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M:ﬁ1+ax+£1 (V)
Y =ﬂ3+C,X+bM+83 (Vl)

ou Y représente la variable dépendante, X la variable exogene, M le médiateur, 3,, les constantes

et &, les termes d’erreur pour n={1,...,3}. a, b, c et ¢’ sont des coefficients.

Baron & Kenny (1986) recommandent un processus décisionnel, basé sur une série de tests
statistiques, permettant de confirmer si le phénomene de médiation est absent, partiel ou complet
dans le modele. L approche statistique de Baron & Kenny (1986) débute par les régressions
successives des trois équations. Elles sont évaluées par les éEtapes décisionnelles

suivantes (Mehmetoglu, 2018) :

Etape (1) — Régresse Y sur X dans 1’équation (iv) afin d’estimer le chemin c. L’effet doit étre

significatif, impliquant qu’il existe un effet a é&tre médié.

Etape (2) — Régresse M sur X dans I’équation (v) afin d’estimer le chemin a. L’effet doit étre

significatif, offrant une évidence qu’il existe une relation empirique entre les deux.

Etape (3) — Régresse Y sur M dans I’équation (vi) en contrélant pour X, afin d’estimer le chemin
b. Celui doit étre significatif, offrant une évidence qu’il existe une relation empirique entre les

deux.

Si une seule des trois étapes n’est pas valide, le phénomene de médiation est absent. Si chacune
des trois étapes est valide, le phénomene de médiation est partiel et nous pouvons enclencher une
quatrieme étape décisionnelle. Cette étape finale consiste en 1’accomplissement d’un test
statistique de Sobel (« Sobel’s test ») évaluant la significativité de 1’effet indirect de la variable

exogene sur la variable dépendante (Iacoubbi et al., 2007). Elle est décrite ci-dessous.

Etape (4) — Assumant que les trois premieres étapes soient valides, le test de Sobel (1982) est
conduit afin de confirmer si le phénomene de médiation est complet. Le test est représenté par la

formule suivante :

b .
7 =— (vii)

b2s2+a?si
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Cela est un test-z, ot a et s2 (I’écart-type de a) sont obtenus par I’équation (v), et b et s (1’écart-
type de b) sont obtenus par 1’équation (vi). L’objectif du test est de révéler si I’effet indirect est
significatif ce qui équivaut mathématiquement a calculer la différence entre 1’effet direct c et I’effet

direct ¢’ lorsqu’on contrdle pour I’effet indirect médié dans 1’équation (vi).

Maintenant que nous avons présenté 1’approche classique, nous discutons des deux stratégies
disponibles et défendons les raisons de notre choix de stratégie. La premiere stratégie offerte par
« medsem » provient d’lacoubbi et al. (2007). Cette stratégie utilise le processus décisionnel de
Baron & Kenny (incluant le Sobel’s test) mais utilise un cadre méthodologique différent, en
I’occurrence la modélisation par équations structurelles. Cette technique consiste en 1’estimation
simultanée des équations structurelles du modele de médiation, au lieu des régressions
consécutives de Baron & Kenny (1986). Grace a I’exécution de séries de simulations de Monte-
Carlo, Tacoubbi et al. (2007) ont pu démontrer que leur méthode d’estimation est non seulement
préférable, mais requise. Un des avantages de leur méthode est 1’obtention d’écarts-types qui sont

plus petits (i.e. plus précis) que ceux obtenus par la technique de Baron & Kenny.

Zhao et al. (2010) sont en accord avec lacoubbi et al. (2007) concernant le fait que 1’utilisation
d’une technique de modélisation d’équations structurelles est une approche optimale pour conduire
une analyse de médiation. Toutefois, Zhao et al. (2010) rejettent 1’utilisation du processus
décisionnel de Baron & Kenny (1986). En effet, ils considerent que leur vision de la médiation
(i.e. nulle, partielle ou complete) est plutdt « grossiere et fallacieuse » et proposent une alternative
conceptuelle a 1’évaluation des effets de médiation (Zhao et al., 2010). Ils argumentent
principalement que I’effet de médiation est seulement capturé par I’effet indirect et recommandent
I’utilisation d’une technique de bootstrap afin d’en estimer la taille d’effet. Ils priorisent cette
technique au lieu du test de Sobel car la puissance du test de Sobel, qui assume une distribution

normale de I’effet indirect a * b dans I’échantillon, est plutot faible, (Mehmetoglu, 2018).

Zhao et al. (2010) identifient plusieurs types de médiation et de non-médiation, desquelles
découlent certaines implications théoriques. Ils soutiennent que tant que I’effet indirect est
significatif, il est possible d’observer plusieurs types de médiation : médiation complémentaire,
compétitive et indirecte. Ils identifient aussi deux types de non-médiation : non-médiation directe

et non-médiation sans effet. Nous avons inclus dans 1’annexe F la figure fournie par Zhao et al.
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(2010) illustrant les différents effets de médiation définis par leur méthode ainsi que les

implications théoriques de chacun de ces phénomenes de médiation.

Reprenons notre exemple de tout a I’heure, illustré par les équations (iv), (v) et (vi). Le processus

décisionnel de Zhao et al. (2010) est le suivant :

Etape (1) — Si ni le test par bootstrap de I’effet indirect (a * b), ni le coefficient de 1’effet direct de
X sur Y (c¢) n’est significatif, alors il existe un phénomene de non-médiation sans effet (i.e pas de
médiation selon la classification de Baron & Kenny (1986)). Un résultat de ce type implique que
le cadre théorique n’est pas adéquat et qu’il est peu probable qu’il existe un médiateur que nous

ayons omis.

Etape (2) — Si le test par bootstrap de 1’effet indirect (a * b) n’est pas significatif mais que le
coefficient de I’effet direct de X sur Y (c) est significatif, alors il existe un phénomene de non-
médiation direct (i.e. pas de médiation). Un résultat de ce type implique que la spécification du

modele est problématique et qu’il est fort probable qu’il existe un médiateur omis.

Etape (3) — Si le test par bootstrap de I’effet indirect (a * b) est significatif mais que le coefficient
de I’effet direct de X sur Y (c¢) n’est pas significatif, alors il existe un phénomene de médiation
seulement indirect (i.e. médiation complete). Un résultat de ce type implique que le médiateur

identifié est cohérent avec le cadre théorique du modele.

Etape (4) — Si a la fois le test par bootstrap de 1’effet indirect (a * b) et le coefficient de I’effet
direct de X sur Y (c¢) sont significatifs, alors il existe un phénomene de médiation complémentaire

(i.e. médiation partielle).

Etape (5) — Si a la fois le test par bootstrap de I’effet indirect (a * b) et le coefficient de 1’effet
direct de X sur Y (c¢) sont significatifs mais que les coefficients sont en sens inverse I’un de I’ autre,

alors il existe un phénomene de médiation compétitive (i.e. médiation partielle).

Les résultats de médiation des étapes 4 et 5 impliquent que la spécification du modele est
incomplete et que le médiateur choisi est cohérent avec le cadre théorique du modele, mais qu’il

est fort probable qu’il existe un médiateur omis.

Nous résumons les éléments discutés plus haut dans le tableau 7. Pour chaque type de médiation

décrit par Zhao et al. (2010), nous incluons son équivalent décrit par Baron &Kenny (1986).
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Tableau 7 Résumé des types de médiation décrits par Zhao et al. (2010)

Type de médiation
Etape Effet Effet direct Directiog dizs ) ) -

indirect de XsurY coef. estimés Classification selon Classification selon

(a *b) (¢) Zhao et al. (2010) Baron & Kenny (1986)
1 NS NS Identique Non-médiation sans effet Pas de médiation
2 NS S Identique Non-médiation directe Pas de médiation
3 NS Identique Meédiation indirecte Médiation complete
4 S S Identique Meédiation complémentaire Meédiation partielle
5 S S Inverse Médiation compétitive Meédiation partielle

NS = Non-significatif. S = Significatif.

Concernant le choix de notre stratégie d’estimation, nous priorisons 1’approche de Zhao et al.
(2010), cette derniere étant plus pertinente concernant 1’interprétation des résultats et des
implications théoriques qui en découlent. De plus, I’utilisation d’une technique de Monte-Carlo
afin d’estimer ’effet indirect convient mieux a notre échantillon. Pour cette méme raison, nous
adaptons leur approche d’estimation structurelle en utilisant une technique de bootstrap. Nous

exécutons 1 000 itérations.

Hypotheses

Nous pouvons maintenant clarifier nos hypotheses a I’aide du cadre méthodologique ci-haut et de
la figure 20. H3 soutient que la vaccination est un comportement de coopération en santé réduisant
la surmortalité, tel que capturé par I’effet de la vaccination (dy, ;) sur la surmortalité dans 1’équation
(8.1). II est attendu que le coefficient soit négatif et significatif, hypotheése encouragée par les

résultats observés dans nos évidences empiriques.

L’autre hypothese testée dans ce modele est H4. Elle suggere que la confiance réduit la
surmortalité de maniere directe et indirecte par le biais de son role incitatif sur I’adoption de
comportements de collaboration en santé. Plus précisément, nous pouvons distinguer deux sous-
hypotheses. H4.1 suppose que la confiance a un effet direct qui est bénéfique sur la surmortalité.
Cette hypothese est capturée par le coefficient ey, 5, et il est attendu qu’il soit négatif et significatif.
H4.2 suppose, additionnellement, que la confiance ait un effet indirect bénéfique sur la
surmortalité. Cette hypothese est capturée par la multiplication de I’effet bénéfique de la confiance

sur la vaccination (d, ;) et de I’effet bénéfique de la vaccination sur la surmortalité (e, ;). Il est
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donc attendu que d;, ,€,, ; soit négatif et significatif. Suivant Zhao et al. (2010), si les effets direct
et indirect d’une variable explicative sur la variable dépendante sont significatifs et qu’ils sont de
méme signe, il existe un effet de médiation complémentaire dans le modele. Ainsi, H4 implique
un effet de médiation complémentaire, ou un effet de médiation partielle, suivant I’approche de

Baron & Kenny (1986).

Nous n’examinons pas d’hypotheses formelles concernant les effets des politiques publiques dans
ce modele-ci. Nous discutons tout de méme de nos attentes empiriques concernant les effets directs
et indirects de chacun des types de politiques et des effets de médiation avant de définir le modele

3, ou HS5.1 et HS.2 sont examinées et dépendent de ces attentes.

D’abord, il est attendu que les politiques publiques restrictives réduisent directement la
surmortalité de maniere potentiellement non significative. Suivant notre cadre théorique, il est
aussi attendu que les politiques publiques restrictives n’encouragent pas la vaccination*’. Nous
prévoyons que le signe de cette variable soit négatif et potentiellement non-significatif, impliquant
un effet direct négatif potentiellement non-significatif. Ces combinaisons possibles impliquent
I’existence de plusieurs phénomenes de médiation possibles, brouillant les attentes. Le plus

probable est celui de non-médiation sans effet, cela dit.

Il est attendu que les pol. de santé non-restrictives réduisent directement et significativement la
surmortalité. Suivant la revue de littérature et nos évidences empiriques, il est également attendu
qu’elles augmentent significativement le taux de vaccination, réduisant ainsi indirectement (et
significativement) la surmortalité. La présence d’effets direct et indirect significatifs pointant dans
la méme direction implique I’existence d’un phénoméne de médiation complémentaire (i.e.

médiation partielle).

Le tableau 8 résume les relations attendues entre chacune de nos variables explicatives d’intérét
avec la variable dépendante selon 1’équation examinée. Les signes attendus des effets directs ou
indirects, selon les variables examinées, sont présentés dans les deux dernieres colonnes. Par

exemple, il est attendu que I’indice de confiance diminue directement la surmortalité, qu’il

42 Notons que nos évidences empiriques suggerent que 1’ intensité des pol. restrictives dans notre échantillon
augmente non-significativement la surmortalité, ce qui ne supporte pas ces attentes théoriques.
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augmente le taux de vaccination, et ce faisant qu’il réduise indirectement la surmortalité par le

biais de la vaccination.
Tableau 8 Tableau récapitulatif des variables du modele 2

Eq. Hypothéses Variable Explicatives  Type de var.  Var. dépendante  Effet direct Effet indirect

Pol. restrictives Exogene - +
8.1 Pol. de santé non-restr. Exogene Vaccination + -
H4.1 Conf. Exogene + -
Pol. restrictives Exogene -
Pol. de santé non-restr. Exogene -
8.2 Surmortalité N/A
H4.2 Conf. Exogene -
H3 Vaccination Médiatrice -

Note : Le symbole N/A signifie « non-applicable ».

Endogénéité

Dans le cadre du modele 2, nos préoccupations principales sont liées a I’existence de variables
omises ou d'une spécification qui est invalide. Nous avons recours a un modele de forme
structurelle, ce qui permet de controler l'endogénéité découlant de la combinaison d’un
comportement de santé et de déterminants comportementaux dans le méme modele. Concernant
la possibilité théorique de variables omises, nous adoptons le cadre proposé par Zhao et al. (2010),
tel que discuté précédemment, pour relever toute inadéquation conceptuelle liée a la spécification

de notre modele.

Nous ne sommes pas préoccupés par I’irrespect de la distribution des erreurs, puisque nous
choisissons une technique d’estimation par boostrap, a I’instar du modele 1. Nous imitons tout de
méme le processus décrit dans la section d’endogénéité du modele 1 et effectuons plusieurs tests
de robustesse. En contexte d’estimation structurelle par 1’entremise du prologiciel « medsem »
(Mehmetoglu, 2018), il n’est pas possible d’utiliser I'option d’estimation robuste a
I’hétéroscédasticité. Nous estimons donc le modele structurellement par MCO et par MCO

(robuste*?). Puis, nous conduisons un test RESET 4 la suite de ’estimation par MCO des deux

43 Robuste aux petits échantillons.
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¢quations individuellement spécifiées dans le modele. Cette démarche vise a garantir que chaque

€quation soit, individuellement, correctement spécifiée.

3.5.3 Modéle 3 (Médiation modérée de premiére étape)

Suivant Hayes (2018), nous définissons notre modele de santé conceptuel 3 en modéle de
médiation modérée de premicre étape. Il est représenté conceptuellement a I’aide du diagramme

ci-dessous.

Figure 21 Diagramme conceptuel de médiation modérée de premiére étape (M3)

Conf;
(Confiance) Vace;
(Vaccination) \
Xn,i / Yi .
(Pol. publiques) (Surmortalité)

{Edu;, Richesse;} /

Source : Diagramme conceptuel « Model 7 » adapté de Hayes (2018)

Ce mode¢le est tres semblable au modele 2. La surmortalité est influencée directement par la
variable exogene X, ;, cette derniére représentant 1’intensité des politiques publiques, 1’éducation
(Edu;) et la richesse par habitant (Richesse;). La vaccination est également affectée par ces mémes
variables. La surmortalité, influencée directement par la vaccination, est donc également
influencée indirectement par le biais de 1’effet de chacune de ces variables explicatives sur la

vaccination.

Dans ce mode¢le, la variable de confiance représente une variable modératrice qui module 1’effet
des politiques publiques sur 1’adoption du comportement de collaboration en santé observé dans
le modele, i.e. la vaccination. Toutefois, la confiance n’affecte pas la relation entre la vaccination
et la surmortalité, qui capture 1’effet biologique/technologique du vaccin sur la santé. De plus, nous
choisissons de ne pas relier directement la confiance sur la surmortalité afin d’isoler 1’impact

modérateur de la confiance en fonction du comportement qui est observé dans le modele. Notons
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toutefois qu’il s’agirait d’une avenue intéressante d’effectuer une analyse de médiation modérée

de premiére et directe étape (Edwards & Lambert, 2007)*.

Suivant Hayes (2018), nous spécifions le modele de médiation modérée suivant, correspondant a

un modele structurel de santé (DaVanzo & Gertler, 1990).
VaCCi = gn,O + gn,lxn,i + gn,zconfi + gn,3 (Xn,i * Confi) + gn,4edui + gn,SPIBi + eg,n,i (9'1)
Yi = hn,O + i;,Xn,i + hn,1Vacci +hn,zedui + hn,BPIBii + €h,n,i (92)

Toutes les variables incluses dans chacune des équations sont identiques a celles définies dans M2.
Dans I’équation (9.1), g, ¢ est une constante et €, ; représente le terme d’erreur. gy, 1, 8n,2> 8n,3»
gn,4 €t gn s sont des coefficients estimés. Dans I’équation (9.2), h;, o est une constante et € p ;
représente le terme d’erreur. Les politiques publiques X, ; affectent directement la surmortalité par
leur coefficienti’,,. Les autres variables explicatives déterminent le niveau de surmortalité par leurs

coefficients hy, 4, hy 5 et hy 3.

Le modele est estimé a tour de role, selon chacun des deux types de politiques publiques examinés

sous Xy ;.

En substituant Vacc; dans I’équation 9.2 par 1’équation 9.1, nous obtenons I’équation (9.3b)

suivante :

Yi = hpo +inXni +hn1(8no + 8n,1Xni + 8n2Conf; + gn3(Xp; * Confy) + g, 4edu; +
gn,SPIBi + eg,n,i)+hn,zedui + hn,3PIBii + Eh,n,i (93)

Yi = hpo +inXni+ 8nohn1 + 8n1hn1Xni + gn2hn1Conf; + gy 3hy 1 (X5 * Confy) +
gn,4hn,1edUi + gn,Shn,lplBi + hn,leg,n'i‘}'hn'zedUi + hn'3PIB11 + Eh,n,i (9.33)

Yi = (hn,o + gn,Ohn,l) + Xn,i(i;l + gn,lhn,l) + gn,Zhn,lconfi + gn,Bhn,l(Xn,i * Confi) +
edui (gn,4hn,1 + hn,z) + PIBi(gn,Shn,l + hn,3) + (hn,leg,n,i + €h,n,i) (9.3b)

ou la surmortalité est affectée par la combinaison d’effets directs et indirects de chaque variable

explicative. La variable de confiance est la seule exception, n’affectant la surmortalité que de

4 Voir I’annexe G pour une visualisation de ce type de modele conditionnel.
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manicre indirecte. De plus, P'effet indirect des politiques publiques sur la surmortalité est

dorénavant conditionnel a I’effet de la confiance et peut étre mesuré par le calcul de sa dérivée
partielle en fonction de la variable dépendante : g, 1h, 1 + g, 3h, 1Conf;. L’effet associé au
phénoméne de médiation modérée, appelé « Indice de médiation modérée », est capturé par le

coefficient g, shy, ;. Il représente 1’effet indirect du terme d’interaction sur la surmortalité.

Ci-dessous figure un diagramme statistique de M3, permettant de résumer les relations empiriques

de notre modele.

Figure 22 Diagramme statistique de médiation modérée de premiére étape (M3)

Vacc
In1 // hn,l
Xn
gn,z
Conf
In3
Conf * X, In,a ' Richesse
Education
Effet conditionnel indirect de X,, sur Y par le biais de Vaccination = (gn,1 + 8ns Conf) *hy, =
gn,lhn,l + gn,Shn,lconf
Effet direct de X, sur Y =1’
Indice de médiation modérée (IMM) = g, 3h; ;

Source : Diagramme statistique « Model 7 » adapté de Hayes (2018)

Analyse de médiation modérée de premiére étape

Nous effectuons une analyse de médiation modérée de premiére étape suivant Hayes (2018)%. A

I’image de I’analyse de modération effectuée pour le M1, elle est accomplie en plusieurs étapes :

4 Au niveau technique, nous utilisons et adaptons la procédure de Crawson (2021b), qui permet d’adapter la
méthodologie de Hayes (2018) au logiciel de Stata. L’auteur présente la procédure sur YouTube et I’accompagne de
plusieurs ressources additionnelles, dont le do-file nécessaire pour Stata
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(a) I’estimation simultanée du modele structurel, (b) 1’évaluation de I’effet de médiation modérée
et (c) ’analyse des pentes simples de I’effet indirect conditionnel de la variable exogene d’intérét

selon la variable modératrice.

Nous débutons par I’estimation simultanée des équations structurelles. Nous utilisons une
technique de bootstrap et exécutons 1 000 itérations. Nous estimons également par bootstrap 1’ effet
de médiation modérée (g, 3hy, ;). Sil’indice de médiation modérée est statistiquement différent de
z€ro, alors il existe un phénomene de médiation modérée dans le modele. Il est alors pertinent de
passer a la derniere étape de 1’analyse de médiation modérée, consistant a 1’analyse des pentes
simples de I’effet conditionnel indirect & différents niveaux du modérateur*®, qui nous renseigne
sur les dynamiques relationnelles entre notre variable exogeéne Xy, ;, notre variable modératrice
Conf, ; et notre variable médiatrice Vaccy ;. Le processus est le méme que dans le cas de I’analyse
de modération. Notons que si I’indice de médiation modérée n’est pas statistiquement significatif,
alors I’étape (3) n’est plus pertinente. Le modele n’est pas valide et il est nécessaire d’en modifier

la spécification (Hayes, 2018).

Hypotheses

Nous pouvons maintenant clarifier I’hypotheése que nous examinons a I’aide du modele 3. HS
suggere que 1’efficacité des politiques publiques pandémiques a réduire la surmortalité, par le biais
de leur capacité a favoriser la vaccination, dépend du type de politiques implantées et du niveau
de confiance au sein de la population. Cette hypothese défend I’existence d’un phénomene de
médiation modérée significatif, capturé par I’indice de médiation modérée. Cet indice est mesuré
par la multiplication du coefficient de I’effet du terme d’interaction sur la vaccination (g, 3) et de
I’effet de la vaccination sur la surmortalit¢ (h,,). Il représente I'effet indirect du terme
d’interaction sur la surmortalité. Nous discutons de nos attentes par rapport a cet effet ci-dessous,

et ce, pour chaque type de politiques publiques.

Concernant les politiques publiques restrictives (n = 1), il est d’abord attendu que le terme

d’interaction réduise le taux de vaccination. Suivant Harring et al. (2021), une sévérité accrue dans

(https://drive.google.com/file/d/1pwfinGMEmW7zy5pwvkw2c02fCWzL TijE/view) ainsi qu'un PowerPoint
(https://drive.google.com/file/d/11TKUsjVFkalRAX6X EJYHEQLYUzgTOag/view).

46 Ces niveaux sont (1) & un écart-type en-dessous de la moyenne, (2) a la moyenne et (3) a un écart-type au-dessus
de la moyenne.
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un contexte de confiance élevée ne favoriserait pas I’adoption de comportements en santé de
collaboration. Il est donc attendu que g, 3 soit négatif et significatif. Comme il est aussi attendu
que h, ; soit négatif et significatif, nous prévoyons que le signe de I'indice de médiation modéré

(81,3hy 1) soit positif et significatif.

Concernant les politiques publiques de santé non-restrictives (n = 2), il est d’abord attendu que
le terme d’interaction augmentera le taux de vaccination. En effet, dans un contexte ou le niveau
de confiance et 1’accessibilité a certaines ressources en santé sont accrus, il est anticipé que le
degré de coopération en santé soit favorisé. Nous prévoyons que g, 3 soit positif et significatif.
Comme il est aussi attendu que h; ; soit négatif et significatif, nous prévoyons que le signe de

I’indice de médiation modéré (g, 3h, ;) soit négatif et significatif.

Si I’hypothese HS est confirmée, il est alors possible d’examiner deux sous-hypotheses
caractérisant I’efficacité des politiques publiques sanitaires selon des contextes de confiance
spécifiques. Elles sont capturées par ’effet conditionnel indirect de X; sur la surmortalité
(8n1hn1 + 8n3hy 1 Confy). Nous discutons de nos attentes pour chaque type de politiques

observées.

Débutons par les politiques publiques restrictives (n = 1). Dans le modele 2, nous avons affirmé
escompter un effet indirect négatif et potentiellement non-significatif. Sous HS.1, dans un
environnement de faible confiance, il est attendu que cet effet indirect, maintenant conditionnel a
la confiance, soit amplifié et significatif (i.e. réduise plus fortement la surmortalité). En revanche,
dans un contexte de confiance élevée, il est plutdt attendu que 1’effet indirect conditionnel soit
inversé (i.e. ne réduise pas ou augmente la surmortalité). Plus précisément, nous prévoyons que le

signe de I’effet soit positif et significatif, ou positif et non-significatif.

Concernant les politiques publiques de santé non-restrictives (n = 2), dans le modele 2, nous
avons affirmé escompter un effet indirect négatif et significatif. Sous HS.2, dans un environnement
de faible confiance, il est attendu que leur effet indirect conditionnel soit affaibli et que les pol. de
santé non-restrictives réduisent moins fortement la surmortalité, potentiellement jusqu’a n’étre
plus significatif. Toutefois, dans un contexte de confiance élevée, il est plutdt attendu que 1’effet

indirect conditionnel négatif soit renforcé et qu’il réduise plus fortement la surmortalité.
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Le tableau 9 résume les relations attendues entre chacune de nos variables explicatives d’intérét
avec la variable dépendante selon 1’équation examinée. Les signes attendus des effets directs ou
indirects, selon les variables examinées, sont présentés dans les deux dernieres colonnes. Par
exemple, il est attendu que la variable de politiques publiques restrictives réduise
(significativement ou pas) la vaccination. Il est aussi attendu que la vaccination réduise la
surmortalité. A la suite de I’estimation simultanée des deux équations du modele structurel, il est
alors attendu que 1’effet indirect des politiques restrictives sur la surmortalité soit positif. A
I’inverse, pour les politiques de santé non-restrictives, il est attendu qu’elles augmentent la

vaccination, impliquant un effet indirect négatif.

Tableau 9 Tableau récapitulatif des variables du modele 3

Eq. H Variable explicative Type de var. c\lléagén dante Effet direct Ef)frfctliitlilg:rfeclt
HS.2 Pol. restrictives Exogene - +
H5  Pol. restr. * Conf. if(fztéf;ion i *
9.1 HS.1 Pol. de santé non-restr. Exogene Vaccination + -
HS Pol. de santé non-restr. * Conf. if(f(:itéf;ion * i
Confiance Modératrice + -
Pol. restrictives Exogene -
9.2 Pol. de santé non-restr. Exogene Surmortalité - N/A
Vaccination Médiatrice -

Note : N/A signifie « non-applicable ».

Endogénéité

Nos préoccupations principales résident en I’existence potentielle de problemes d'endogénéité liés
a des variables omises ou d'une spécification invalide. Conceptuellement, notre modele semble ne
pas présenter de signes évidents d'endogénéité et I'utilisation d’un modele structurel permet de
contrdler I'endogénéité découlant de la combinaison de comportements de santé et de déterminants
comportementaux dans le méme cadre. De plus, nous nous fions a Hayes (2018) concernant la
possibilité de toute inadéquation conceptuelle liée a la spécification de notre modele théorique s’il
advient que notre indice de médiation modérée ne soit pas significatif. Finalement, nous effectuons

le méme processus de robustesse décrit pour les modeles 1 et 2, ou nous estimons le modele 3
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structurel par MCO, par MCO (robuste) et par MCO(hc2). Nous conduisons également le test

RESET, a la suite de I’estimation par MCO de chaque équation individuellement spécifiée.

90



CHAPITRE 4. RESULTATS ECONOMETRIQUES

Dans ce chapitre, nous présentons les résultats empiriques. Il est divisé en quatre sections. Dans la
premiere section, nous présentons les résultats obtenus a la suite de 1’analyse de modération du
premier modele de santé M1 et les analysons en lien avec nos hypotheses 1 et 2. Dans la deuxieéme
section, nous présentons les résultats obtenus a la suite de 1’analyse de médiation du deuxieme
modele de santé M2 et les analysons en lien avec nos hypotheses 3 et 4. Dans la troisieme section,
nous présentons les résultats obtenus a la suite de ’analyse de médiation modérée du troisieme
modele de santé M3 et les analysons en lien avec notre hypothese 5. Un retour complet sur les
hypotheses et leurs liens avec notre question de recherche est finalement effectuée dans la derniere

section du chapitre.

4.1 Présentation des résultats du modele 1

Tout d’abord, nous présentons et interprétons les résultats d’estimation hiérarchisée par bootstrap
du modele 1 sans covariants. Rappelons que le modele 1 examine les liens entre les résultats en
santé durant la pandémie et les déterminants de la confiance et des politiques publiques de type
« restrictives » déployées. Dans ce modele, la confiance et les politiques publiques ont un impact
individuel sur la santé, mais elles interagissent également conjointement dans leur effet sur la

santé. Aucun comportement de santé n’est observé, mais ils sont implicitement pris en compte.

La spécification du modele structurel de santé avec covariants est rappelée ci-dessous, avec et

sans variable d’interaction:
Yi = ap +a;X; + a,Conf; + a3(X; * Conf;) + asedu; + asPIB; + €, (7.1)
Y; = aag + aa;X; + aa,Conf; + aagedu; + aa,PIB; + €,,; (7.2)
Nous définissons les équations suivantes sans covariants avec et sans variable d’interaction :
Y; = by + by X; + b,Conf; + b3(X; * Conf;) + € (7.3)

Y; = bbg + bb;X; + bb,Conf; + €pp; (7.4)
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ou les variables explicatives sont identiques aux équations (7.1) et (7.2). by et bb, sont des
constantes. by, b, ,bs, bb; et bb, sont des coefficients estimés pour chaque variable du modele.

€p,i €t Epp,; sont des termes d’erreur.

Par la suite, nous estimons et en interprétons les résultats du modele avec covariants. Les écarts-
types et intervalles de confiance sont rapportés a un seuil de confiance de 90% pour 1’ensemble
des résultats. Finalement, nous discutons de la robustesse du modele et des principaux résultats en

lien avec les hypotheses.

4.1.1. M1 sans covariants

Les résultats principaux obtenus a 1’aide du modele de modération sans covariants sont présentés
dans le tableau 10. La colonne 1 affiche les résultats d’estimation par bootstrap de 1’équation (7.4)

et la colonne 2 ceux de 1’équation (7.3).

Tableau 10 Analyse de modération — M1 sans covariants

) (H (2
Equation 7.4 7.3
Variable dép. surmortalité surmortalité
Confiance -1.286%** -3.176%**

(0.174) (0.826)
Pol. restrictives -0.0866 -1.739%*
(0.144) (0.731)
Pol. restrictives * Conf. 0.0332**
(0.0137)
Constante 92 .27%*%* 186.3%%**
(14.35) (44.83)
Obs. 70 70
R? aj. 0.390 0.423
p 0 0

Ecarts-type entre parenthéses. 1 000 itérations par bootstrap ont été effectuées.
*#% p<0.01, ** p<0.05, * p<0.1

Variable de politiques publiques restrictives

Concernant les politiques publiques restrictives, les résultats de 1’estimation de 1’équation (7.4)
sans terme d’interaction indiquent qu’elles ne sont pas efficaces car elles ne réduisent pas
significativement la surmortalité. Toutefois, I’inclusion du terme d’interaction dans 1’équation

(7.3) fait en sorte que son effet devient significatif. Son effet conditionnel sur la surmortalité
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mesure -0,66%*. Autrement dit, I’augmentation d’un point du niveau de confiance d’un pays
entraine la diminution de 0,66% du P-score Ce résultat confirme que la spécification de M1 n’est

pas adéquate lorsqu’il n’inclut aucun effet de modération.

Variable de confiance

Dans le modele sans effet de modération (7.4), la confiance incarne un facteur bénéfique pour la
surmortalité. L’augmentation d’un point de I'indice de confiance réduit significativement la
surmortalité de 1.29% (I1.C. [-1,63, -0,95]). Dans la régression de 1’équation (7.3), qui inclut I’effet
de modération, son effet marginal moyen mesure -1,20%*’. C’est a peine plus faible que dans le
modele sans modération. L’effet bénéfique de la confiance sur la surmortalité est donc constant a

travers les deux modeles et il est conforme a H1.

Terme d’interaction (X; * Conf;)

Conformément aux attentes, le terme d’interaction (i.e. le phénomene de modération) est positif et
significatif. L’augmentation du niveau de confiance, conjuguée a une augmentation du niveau de
sévérité, ne permet pas de réduire la surmortalité. Au contraire, cette combinaison est
contreproductive. Cela dit, ’effet estimé demeure faible, surtout lorsque comparé a 1’effet
conditionnel de la confiance sur la surmortalité : I’augmentation d’un point de I’'indice du terme
d’interaction augmente le niveau de surmortalité de 0,03% (I.C. [0,008, 0,05]) seulement. Cela est

conforme a H2.

La taille de I’effet de modération dans le modele mesure 4,0%, obtenue par le calcul de ARlz,. En
d’autres mots, 1’effet de modération permet d’augmenter de 4,0% le pouvoir explicatif du modele
avec modération par rapport au modele sans effet de modération. En se référant aux criteres de
Kenny (2018), la taille d’effet indique plutdt que le phénomene de modération dans le modele est

grand®®.

Analyse des pentes simples

47 Le tableau 1 dans I’annexe H présente les effets marginaux moyens de la variable de confiance et des politiques
publiques restrictives obtenus a la suite de 1’estimation par bootstrap de I’équation (7.3).
48 Kenny(2018) suggere des valeurs de 0,005, 0,01 et 0,025 pour des tailles d’effet petites, moyennes et grandes.
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Les pentes simples de 1’effet conditionnel de I’indice d’intensité des politiques publiques
restrictives sur la surmortalité a différents niveaux de 1’indice de confiance sont illustrées dans la

figure 23.

Figure 23 Graphique des pentes simples observées de I’effet conditionnel des politiques publiques
restrictives a différents niveaux de I’indice de confiance — M1 sans covariants

Préd. ajustées a 90% d'1.C.

Préd. linéaire de surmortalité
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Les niveaux de I'indice de confiance sont a un écart-type en dessous de la moyenne (44,35), a la
moyenne (52,00) et a un écart-type au-dessus de la moyenne (59,66). Les prédictions de I’effet

conditionnel des pol. restrictives sur la surmortalité sont ajustées a un niveau de confiance de 90%.

Le tableau 11 présente les estimés de ces pentes simples. Ils correspondent au calcul de 1’effet
marginal de X; lorsque la variable de confiance mesure 44,35 (niveau bas), 52,00 (niveau moyen)
et 59,66 (niveau élevé). Il est possible de rejeter I’hypothese nulle, soit que I'estimé est
statistiquement égal a zéro lorsque la valeur-p est en-dessous de 0,10 (ou lorsque 0 ne se situe pas

dans les intervalles de confiance).

Tableau 11 Estimés de la pente simple de I’effet conditionnel des politiques publiques restrictives a
différents niveaux de I’indice de confiance

Intervalle de confiance a 90%

Variable dép. : surmortalité Estimé Ecart-type Valeur-p Limite inf. Limite sup.
Prédicteur : Pol. restrictives

Bas -.266 176 0.130 -.556 .023
Moyen -.013 133 0.925 -.231 206
Haut 242 162 0.137 -.025 509

Notes : Estimés obtenus a la suite de 1 000 réplications par bootstrap. Le niveau « bas » représente la confiance a un écart-type
en-dessous de la moyenne. Le niveau « moyen » désigne la moyenne. Le niveau « élevé » désigne un écart-type au-dessus de la
moyenne.
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Dans un environnement de faible confiance, une augmentation d’un point de 1’indice d’intensité
des politiques restrictives réduit la surmortalit¢ de 0,27%. Plus le niveau de confiance est
augmenté, plus cet effet est affaibli. Dans le contexte de confiance élevée, cet effet se renverse
totalement, suggérant que les politiques publiques restrictives sont alors contreproductives. Aucun

estimé n’est significatif. Ainsi, H2.1 est rejetée mais H2.2 est confirmée.

4.1.2. M1 avec covariants

Nous examinons dans la section suivante le modele de santé qui inclut des covariants, en
I’occurrence I’indice d’éducation et le logarithme de la richesse par habitant en USD constants de
2015. Les résultats principaux obtenus sont présentés dans le tableau 12. Le processus d’estimation
est identique a celui du modele sans covariants. La colonne 1 affiche les résultats d’estimation par

bootstrap de 1’équation (7.2) et la colonne 2 ceux de 1’équation (7.1).

Tableau 12 Analyse de modération — M1 avec covariants

, () 2

Equation 7.2 7.1

Variable dép. surmortalité surmortalité

Confiance -0.627%* -2.274 %%
(0.255) 0.717)

Pol. restrictives -0.104 -1.543%%*
0.117) (0.598)

Pol. restrictives * Conf. 0.0289%**

(0.0109)

Edu -0.127 -0.160
(0.203) 0.197)

PIB par habitant -6.836%** -6.429%%*
(1.977) (1.814)

Constante 136.0%** 217.0%**
(14.64) (38.74)

Obs. 70 70

R? 0.595 0.625

R? aj. 0.570 0.596

p 0 0

Ecarts-type entre parenthéses. 1 000 itérations par bootstrap ont été effectuées.
*#%* p<0.01, ** p<0.05, * p<0.1

Variables de contrdle

Alors que la variable d’éducation n’a pas d’impact sur la variable de surmortalité, peu importe la
régression, la variable de la richesse par habitant, elle, a un impact significatif sur la surmortalité.

L’augmentation d’un point de pourcentage du niveau de richesse réduit la surmortalité de 0,07%
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(I.C. [-0.10, -0.03]) dans le modele sans modération (7.2), et n’est que fractionnellement plus faible
dans le modele avec modération (7.1). Notons que 1’inclusion des deux covariants dans le modele
avec effet de modération (7.3) augmente fortement le R? ajusté & prés de 60%, versus 42% dans le

modele sans covariants.

Variable de politiques publiques restrictives

Les politiques publiques restrictives sont toujours inefficaces dans le modele sans effet de
modération. A la suite de I’inclusion de I’effet de modération, conformément 2 nos attentes, 1’ effet
conditionnel de I’indice d’intensité des politiques restrictives sur la surmortalité devient

significatif : I’augmentation d’un point de 1’indice d’intensité réduit la surmortalité de -0,38%*.

Variable de confiance

L’effet bénéfique de la confiance sur la surmortalité est robuste a I’estimation du modele sans effet
de modération. Une augmentation d’un point de I’indice de confiance réduit la surmortalité de
0,63%. Quoique la taille d’effet est plus faible que dans le modele sans covariant, il est encore
significatif. L’estimation de I’équation (7.1) montre que cet effet bénéfique est robuste a

I’inclusion du terme d’interaction, son effet marginal moyen mesurant 0,56%*. H1 est confirmée.

Terme d’interaction (X; * Conf;)

Finalement, 1’effet de modération est robuste a 1’inclusion des covariants. L’effet du terme
d’interaction est encore positif et significatif. Suivant Kenny (2018), I’effet de modération mesuré

est grand (ARZ = 3,0%). H2 est donc confirmée.

Analyse des pentes simples

Les pentes simples de 1’effet conditionnel de I’indice d’intensité des politiques restrictives sur la
surmortalité a différents niveaux de la confiance sont illustrées dans la figure 24. Les estimés des

pentes simples sont présentés dans le tableau 13.

4 Le tableau 1 dans I’annexe H présente les effets marginaux moyens de la variable de confiance et des politiques
publiques restrictives obtenus a la suite de 1’estimation par bootstrap de I’équation (7.1).
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Figure 24 Graphique des pentes simples observées de I’effet conditionnel des politiques publiques
restrictives a différents niveaux de I’indice de confiance — M1 avec covariants
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Tableau 13 Estimés de la pente simple de 1’effet conditionnel des politiques publiques restrictives a
différents niveaux du modérateur — M1 avec covariants

Intervalle de confiance a 90%

Variable dép. : surmortalité Estime Ecart-type Valeur-p Limite inf. Limite sup.
Prédicteur : Pol. restrictives

Bas -.264 151 0.081 -512 -.015
Moyen -.043 110 0.926 0.698 -.224

Haut 178 129 0.167 -.034 .390

Notes : Estimés obtenus a la suite de 1 000 itérations par bootstrap. Le niveau « bas » représente la confiance a un écart-type
en-dessous de la moyenne. Le niveau « moyen » désigne la moyenne. Le niveau « élevé » désigne un écart-type au-dessus de la
moyenne.

Nous constatons que les effets sont assez similaires a ceux obtenus lors de I’estimation du modele
sans covariants. Egalement, les signes correspondent 2 nos attentes. Une différence importante
concerne 1’effet conditionnel des politiques restrictives a un niveau de confiance faible. L’estimé
obtenu est significatif a 90%. Une augmentation de I’indice d’intensité des politiques restrictives
réduit la surmortalité de -0,26% (1.C. [-0,51, -0,01]). Ce résultat est conforme a H2.1. Concernant
la taille d’effet du prédicteur a d’autres niveaux de confiance, aucun résultat n’est significatif et la

direction est renversée. Les résultats obtenus sont conformes a H2.2.

4.1.3. Principaux résultats

Nous résumons dans le tableau 14 les résultats principaux obtenus a la suite de I’estimation du

modele avec covariants, ainsi que les conclusions qui en découlent concernant les hypotheses

97



examinées. Par la suite, nous discutons de ces résultats avant d’effectuer certains tests de

robustesse sur le modele avec covariants.

Tableau 14 Principaux résultats — M1 avec covariants

Eq. Hyp. Var. Expl Type de var. EZ; iftf:t Type d’effet ]:Z){)fst S C
Pol. restrictives Exogene - Conditionnel - Oui N/A
7.1 H1 Confiance Modératrice Surm. - Conditionnel - Oui Oui
H2  Pol. restr. * Conf. Effet de mod. + Principal + Oui Oui

Notes : Les symboles suivants sont définis comme suit : S : significatif; C : Confirmée; N/A : Non-applicable

Nos résultats confirment H1, soutenant que la confiance permet de réduire la surmortalité par le
biais de son role incitatif sur I’adoption de comportements de coopération en santé. Le signe de
I’effet conditionnel de la confiance est négatif et significatif, ainsi que robuste a I’inclusion des
covariants. Ce résultat concorde avec plusieurs études empiriques publiées sur le sujet (Yuan et
al., 2022, Casey, 2023). Par exemple, Yuan et al. (2022) estiment qu’une confiance
interpersonnelle accrue ralentit la rapidité de contagion liée au virus, par I’augmentation de
I’adhésion aux normes de prévention en santé et par la réduction du nombre d’activités extérieures

qui ne sont pas nécessaires.

Selon I’hypotheése H2, nous nous attendons a ce que l’efficacité des politiques publiques
pandémiques a réduire le niveau de surmortalité durant la pandémie soit conditionnelle au niveau
de confiance. Nos résultats permettent de confirmer cette hypothese. L’effet de modération est
significatif et de grande taille, que ce soit dans notre modele avec ou sans covariants. De plus,
lorsque nous décortiquons les mécanismes de I’effet conditionnel des politiques sur la surmortalité
selon le niveau de confiance, nous observons que les politiques publiques restrictives ne sont pas
efficaces (i.e. réduisent la surmortalité) dans tous les contextes de confiance, ce qui correspond a

nos attentes.

D’abord, nous pouvons confirmer H2.1, qui soutient que 1’effet bénéfique des politiques sanitaires
restrictives sur la surmortalité est amplifi€é dans un environnement de faible confiance. Cet effet
conditionnel des politiques publiques restrictives est significatif en présence de covariants dans le

modele. De plus, cet effet est bel bien inversé lorsque le niveau de confiance est plus élevé, quoique
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non significatif. Cela est conforme a H2.2, suggérant que 1’implantation de politiques publiques

de type restrictives dans un environnement de haute confiance est inefficace.

Selon ces résultats, les hypotheses d’Harring et al. (2021) semblent valides lorsque testées dans un
cadre empirique et théorique formel. Cependant, aucun comportement de collaboration en santé
n’est observé dans le modele 1. Puisque qu’ils sont implicites, nous assumons ici que les
mécanismes attendus par Harring et al. (2021) entre la confiance, I’efficacité des pol. publiques
restrictive et la coopération sont adéquatement capturés par notre modele. Cependant, afin
d’obtenir un résultat plus robuste, il faudrait étre en mesure d’obtenir des résultats similaires
lorsqu’un comportement de collaboration en santé est observé dans le modele. C’est I’objectif de

I’analyse des modeles 2 et 3 suivants.

4.1.4. Endogénéité

Dans cette section, nous effectuons certains tests de robustesse afin de valider nos résultats. Ceux-
ci consistent & estimer le modele avec covariants par MCO, par MCO (robuste)™ et par MCO
(hc2)’!. Les résultats sont présentés dans le tableau de I’annexe J. A la suite de la réplication de
I’analyse de modération sur les résultats d’estimation obtenus, nous pouvons affirmer que toutes
les hypotheses sont systématiquement confirmées, a I’exception de H2.1 lors de 1’estimation par
MCO (hc2). En effet, lors de 1’analyse des pentes simples, la valeur-p obtenue de I’effet
conditionnel des pol. restrictives sur la surmortalité au niveau bas de confiance mesure 0,104 et
I’effet n’est pas statistiquement significatif. Finalement, les écarts-types obtenus sont plus précis
apres I’estimation par MCO (robuste) et MCO (hc2). Lorsqu’estimé par MCO, le coefficient des
politiques publiques restrictives et celui du terme d’interaction sont significatives a 95% au lieu

de 99%.

La technique par bootstrap demeure la plus fiable et robuste dans notre cas. En effet, afin d’étre
sans biais, les erreurs résiduelles obtenues sous MCO doivent suivent une distribution normale.
Dans notre cas, la distribution des erreurs semble légerement dévier d’une distribution normale2.

De plus, afin de respecter I’hypotheése d’inférence, il faut que les erreurs résiduelles soient

50 MCO robuste a un échantillon de petite taille.

31 MCO robuste a un échantillon hétéroscédastique.

52 Un graphique de densité des erreurs résiduelles superposé a une distribution normale est présenté dans I’annexe [
(figure 1). Le graphique est tracé selon les erreurs résiduelles obtenues a la suite de I’estimation par MCO de
I’équation (7.1).
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homoscédastiques, ce qui est notre cas™. Ainsi, les résultats obtenus par bootstrap, robustes

I’hétéroscédasticité et I’absence de normalité dans la distribution des erreurs, sont a prioriser.

Finalement, nous conduisons le test statistique RESET afin de minimiser les risques qu’un
probléme de variables omises affecte la validité du modele®*. L hypothése nulle du test (Ho) est
énoncée comme suit : « Modele n’as pas de variable omise ». Les résultats indiquent une valeur-p
de 0.36. Nous ne pouvons rejeter I’hypothese nulle et la spécification de notre modele semble donc

appropriée.

4.1.5. Synthese des conclusions liées aux hypotheses 1 et 2

Les principaux éléments discutés dans les sections précédentes par rapport aux résultats obtenus,
aux conclusions liées aux hypotheses ainsi qu’aux résultats des tests de robustesse sont synthétisés

dans le tableau suivant.

33 Nous conduisons un test d'hétéroscédasticité a I'aide de la procédure estat hettest sur Stata a la suite de
I’estimation de 1’équation (7.1) par MCO. Cette procédure exécute les tests de Breusch-Pagan (1979) et Cook-
Weisberg (1983) consistant a évaluer la variance des erreurs par rapport aux prédictions de la variable dépendante.
Nous sommes en mesure de rejeter I’hypothese nulle du test, selon laquelle la variance est constante dans les erreurs
résiduelles. Ainsi, il y a présence d’hétéroscédasticité dans notre échantillon.

54 Nous conduisons spécifiquement ce test a I’aide de la commande estat ovtest sur Stata, a la suite de notre
estimation par bootstrap de 1’équation (7.1).
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Tableau 15 Synthese des conclusions liées aux hypotheses 1 et 2

H1 La confiance réduit la surmortalité par le biais de son role incitatif sur 1’adoption de comportements de
coopération en santé.

Résultat observé dans M1 sans covariants : Effet marginal moyen négatif (-1,20%***).
Résultat observé dans M1 avec covariants : Effet marginal moyen négatif (-0,56%***).

Conclusion : Hypothese H1 confirmée en présence de covariants. Concorde avec le cadre théorique et une partie de la
littérature empirique.

Endogénéité : Conclusions identiques, peu importe la technique d’estimation. Le test RESET confirme la validité empirique
de la spécification.

Implications : Résultat sensé et spécification robuste, mais serait davantage robuste en présence d’un comportement de santé
observé.

H2 L’efficacité des politiques publiques restrictives dépend du niveau de confiance au sein de la population par le biais
de son role incitatif sur ’adoption de comportements de coopération..

Résultat observé dans M1 sans covariants : Effet de modération de grande taille (AR%=4%"**).
Résultat observé dans M1 avec covariants : Effet de modération de grande taille (ARZ=3%%%).
Conclusion : Hypothése H2 confirmée en présence de covariants. Concorde avec Harring et al. (2021) et le cadre théorique.

Endogénéité : Conclusion identique, peu importe la technique d’estimation. Le test RESET confirme la validité empirique de
la spécification

Implications : Résultat sensé et spécification robuste, mais serait davantage robuste en présence d’un comportement de santé
observé.

H2.1 Dans un environnement de faible confiance, I’effet des politiques sanitaires restrictives sur la
surmortalité est amplifié (i.e. réduit la surmortalité).

Résultat observé dans M1 sans covariants : Effet conditionnel négatif (-0,27%).
Résultat observé dans M1 avec covariants : Effet conditionnel négatif (-0,26%*).
Conclusion : Hypothése H2.1 confirmée en présence de covariants. Concorde avec Harring et al. (2021).

Endogénéité : Conclusion non identique lors de 1’estimation du modele par MCO (hc2). Le test RESET confirme la
validité empirique de la spécification

H2.2 Dans un environnement de haute confiance, I’effet des politiques sanitaires restrictives sur la
surmortalité est inversé (i.e. ne réduit pas ou augmente la surmortalité).

Résultat observé dans M1 sans covariants : Effet conditionnel positif (0,24%).
Résultat observé dans M1 avec covariants : Effet conditionnel positif (0,18%).
Conclusion : Hypothése H2.2 confirmée en présence de covariants. Concorde avec Harring et al. (2021)

Endogénéité : Conclusion identique peu importe les techniques d’estimation. Le test RESET confirme la validité
empirique de la spécification.

Note : *** p<0.01, ** p<0.05, * p<0.1

4.2 Présentation des résultats du modele 2

Tout d’abord, nous présentons et interprétons les résultats d’estimation simultanée par bootstrap

du modele 2 sans covariants. Rappelons que le modele 2 est structurel et examine les liens entre
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deux variables dépendantes (les résultats en santé durant la pandémie et un comportement de
coopération en santé de type vaccination) avec un ensemble de déterminants de comportements
(confiance interpersonnelle, politiques publiques déployées de type « restrictives » et politiques de
santé de type « non-restrictives). Dans ce modele, la confiance et les politiques publiques ont un
impact individuel sur la santé, mais également sur le comportement de vaccination. Leurs effets

sur la surmortalité sont a la fois directs et indirects, ces derniers médiés par la vaccination.
Le modele est estimé deux fois, pour chaque type de politiques publiques examinées (X, ;).

La spécification du modele structurel de santé avec covariants pour 1’équation de la vaccination

et de la surmortalité est rappelée ci-dessous
Vacc; = c¢po + Cp1Xni + Cp2Confj + ¢, zedu; + ¢, 4PIB; + €5 (8.1)
Y, = dyo + €'nXni +dy1Vace; + dp,Conf; + dy, zedu; + dy 4PIB; + €4p (8.2)

Sans covariants, nous définissons les équations de vaccination et de surmortalité suivantes :

Vacc; = ccpo + ccp1Xpi + ccpConfy + €ccpj (8.3)
Y, = ddyo + ee’ Xy + ddy1Vace; + ddy,,Conf; + €44 n; (8.4)

ou les variables explicatives sont identiques aux équations 8.1 et 8.2. cc,o et dd, o sont des
constantes. ee’y, cCp 1, CCp o, ddp, 1 et dd,, , sont des coefficients estimés pour chaque variable du

modele. €.cpj €t €4q i sont les termes d’erreurs.

Dans un deuxieme temps, nous appliquons le méme processus d’estimation pour I’analyse du
modele avec covariants. Les écarts-types et intervalles de confiance sont rapportés a un seuil de
confiance de 90% pour I’ensemble des résultats. Finalement, nous discutons des principaux

résultats en lien avec les hypotheses et de la robustesse du modele.
4.2.1. M2 sans covariants

Les résultats principaux obtenus a I’aide du modele de médiation sans covariants sont présentés
dans le tableau 16. La colonne 1 affiche les résultats d’estimation par bootstrap de 1’équation (8.3)
et la colonne 2 ceux de 1’équation (8.4) lorsque le modele est examiné selon les pol. publiques
restrictives. Le principe est le méme avec les colonnes 3 et 4 lorsque le modele est examiné selon

les pol. de santé non-restrictives. A la fin du tableau, nous présentons les effets directs (« ED »),
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indirects (« EI ») et totaux (« ET ») obtenus a la suite de 1’estimation structurelle pour nos
variables de politiques publiques et notre variable de confiance. Nous affichons également le ratio
« EI/ET », qui représente la proportion de I’effet indirect qui est médié par la variable de

vaccination.

Tableau 16 Analyse de médiation selon le type de politiques publiques (X,,) — M2 sans covariants

X4 : pol. restrictives X, : pol. de santé non-restrictives
Equation 8.3 8.4 8.3 8.4
Variable dép. (1) vaccination (2) surmortalité (3) vaccination (4) surmortalité
Confiance 0.496%** -1.079%** 0.418%* -1.064#**
0.247) (0.191) (0.243) (0.184)
Pol. restrictives 0.116 -0.0379
(0.146) (0.123)
Pol. de santé non-restr. 0.467** -0.152
(0.197) 0.117)
Vaccination -0.418%%* -0.396%***
(0.0759) (0.0802)
Constante 32.62%* 105.9%*%* 5.182 113.9%%*
(16.44) (13.34) (19.71) (13.62)
Obs. 70 70 70 70
Effets (X,)
Effet direct (ED) -.0379252 -.1516058
Effet indirect (EI) -.0486475 -.1849578**
Effet total (ET) -.0865726 -.3365637%*
Prop. médiée (EI/ET) 0.562 0.550
Effets (Conf.)
Effet direct (ED) -1.078837%%** -1.064472%%*
Effet indirect (EI) -.2076337* -.1654707
Effet total (ET) -1.28647*** -1.229943%3%*
Prop. médiée (EI/ET) 0.161 0.135

Notes : 1 000 itérations par bootstrap ont été effectuées. Les symboles suivants sont définis comme suit : ED, effet direct; EI,
effet indirect; ET, effet total. Ecarts-type entre parentheses. *** p<0.01, ** p<0.05, * p<0.1

Variable de vaccination

Lorsque le modele examinant les pol. restrictives est estimé (n = 1), ’augmentation d’un point du
taux de vaccination réduit la surmortalité de 0,42% significatif a 99%. Ce résultat est conforme a
H3, qui soutient que la vaccination est un comportement de collaboration en santé réduisant la

surmortalité. De plus, ce résultat est robuste aux deux types de politiques publiques examinées.
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Variable des politiques publiques restrictives (n = 1)

L’intensité des pol. restrictives n’affecte ni directement, ni indirectement la surmortalité, mais est
systématiquement associée a une baisse de la surmortalité. Cela n’est pas conforme a nos attentes
par rapport au signe observé : nous nous attendions a ce que I’indice d’intensité des pol. restrictives

réduise la vaccination, augmentant ainsi la surmortalité.

Suivant I’approche de Zhao et al. (2010), nous estimons 1’effet indirect par technique de Monte-
Carlo. Nous exécutons 1 000 itérations. La valeur-p obtenue mesurant 0,059, nous pouvons la
rejeter a un intervalle de confiance de 90%. Suivant les étapes décisionnelles de leur approche,
nous sommes en mesure de confirmer qu’il existe un phénomene de non-médiation sans effet dans
le modele, puisqu’a la fois I’effet direct et indirect ne sont pas significatifs. Cela correspond a un
phénomeéne de médiation qui est absent selon Baron & Kenny (1986)%. Malgré tout, le ratio EI/ET
révele que plus de la moitié de I’effet des pol. restrictives sur la surmortalité est médié par la

variable de vaccination.

Variable des politiques publiques de santé non-restrictives (n = 2)

L’effet indirect des politiques de santé non-restrictives sur la surmortalité est négatif et significatif.
Une augmentation d’un point de I’indice d’intensité des pol. de santé réduit indirectement la
surmortalité¢ de 0,19%. En revanche, leur effet direct, quoique négatif, n’est pas significatif.
L’évaluation de I’effet de médiation confirme la présence d’un phénomene de médiation indirecte
(médiation complete). Les signes obtenus correspondent a nos attentes mais pas I'effet de
médiation. Nous nous attendions plutot a un phénomene de médiation compétitive. Le ratio EI/ET

indique que 55% de I’effet de I’indice sur la surmortalité est médié par le taux de vaccination.

Le ratio EI/ET est élevé pour les deux types de politiques publiques. Cela illustre bien le
mécanisme de transmission théoris€ par le modele structurel de DaVanzo & Gertler (1990), ainsi
que I’objectif des politiques publiques en promotion de la santé. Ce type de politiques affectent
surtout 1’état de santé par leur capacité a engendrer des comportements de santé préventifs dans la

population.

53 Si I’effet indirect avait été significatif et I’effet direct non, nous aurions alors observé un phénomeéne de médiation
complet.
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Variable de confiance

Lorsque les pol. restrictives sont examinées (n = 1), les résultats révelent que la confiance réduit
significativement la surmortalité, que ce soit de maniere directe ou indirecte. L’effet direct est
cependant plus fort que I’effet indirect. Une augmentation d’un point de 1’indice de confiance
réduit directement la surmortalité de 1,08% (confirmant H4.2) et réduit indirectement la
surmortalité de 0,21% (confirmant H4.1). La combinaison de ces deux effets implique un effet
total réducteur de 1,29%. Nous validons ces résultats par I’analyse de 1’effet de médiation. Le
résultat obtenu indique la présence de médiation compétitive (i.e. médiation partielle). H4 est

vérifiée.

Ces résultats different lors de I’estimation du modele examinant les pol. de santé non-restrictives
(n = 2). En effet, nous remarquons que 1’effet indirect de la confiance n’est plus significatif,
quoique toujours négatif (non-conforme a H4.1). Il semble que I’effet indirect des politiques
publiques de santé, permettant 1’accessibilité au service de vaccination, surpasse trop largement
I’effet indirect provenant de I’influence sociale, par sa plus grande capacité a favoriser le niveau
de vaccination sur une base internationale. Toutefois, comme 1’effet direct de la confiance est
encore significatif (conforme a H4.2), elle demeure un déterminant important de santé durant la

pandémie. L.’analyse de médiation confirme la présence de non-médiation directe dans le modele.
4.2.2. M2 avec covariants

Les résultats principaux obtenus a 1’aide du modele de médiation M2 avec covariants sont
présentés dans le tableau 17. Le processus est identique a celui exécuté dans le modele sans
covariants. Lorsque le modele est examiné selon les pol. publiques restrictives, les coefficients
obtenus a la suite de I’estimation de 1’équation 8.1 sont affichés dans la colonne 1 et ceux obtenus
a la suite de I’estimation de I’équation 8.2 sont affichés dans la colonne 2. Le principe est le méme
avec les colonnes 3 et 4 lorsque le modele est examiné selon les pol. de santé non-restrictives.
Dans les deux sections distinctes dans le bas du tableau, nous présentons les effets directs (ED),

indirects (EI) et totaux (ET), ainsi que le ratio « EI/ET ».
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Tableau 17 Analyse de médiation selon le type de politiques publiques (X,,) — M2 avec covariants

X4 : pol. restrictives X, : pol. de santé non-restrictives
Equation 8.1 8.2 8.1 8.2
Variable dép. (1) vaccination (2) surmortalité (3) vaccination (4) surmortalité
Confiance -0.495* -0.759%%** -0.493* -0.781%%*
(0.278) (0.254) (0.268) (0.264)
Pol. restrictives 0.119 -0.0722
0.117) (0.121)
Pol. de santé non-restr. -0.0117 -0.0638
(0.155) (0.126)
Vaccination -0.268%** -0.276%**
(0.0970) (0.0932)
Education -0.0550 -0.142 -0.0977 -0.116
(0.284) (0.216) (0.281) 0.216)
Richesse 12.87%%* -3.388 13.15%%* -3.126
(2.313) (2.512) (2.346) (2.481)
Constante -36.65%* 126.2%*%* -27.92% 124, 1%%*
(14.67) (16.70) (15.85) (15.59)
Obs. 70 70 70 70
Effets (X,)
Effet direct (ED) -.0721949 -.06378
Effet indirect (EI) -.0318023 .0032245
Effet total (ET) -.1039972 -.0605555
Prop. médiée (EI/ET) 0.306 0.053
Effets (Conf.)
Effet direct (ED) -. 7591984 *%*%* -.7814617%%*
Effet indirect (EI) .1325813 .1359233%*
Effet total (ET) -.6266172%* -.6455384**
Prop. médiée (EI/ET) 0.212 0.211

Notes : 1 000 itérations par bootstrap ont été effectuées. Les symboles suivants sont définis comme suit : ED, effet direct; EI,
effet indirect; ET, effet total. Ecarts-type entre parentheses. *** p<0.01, ** p<0.05, * p<0.1

Variables de contrdle

L’ajout des covariants dans le modele affecte significativement les résultats obtenus
précédemment, notamment dii a la variable de la richesse par habitant. Le signe attendu pour
I’éducation est conforme aux attentes, mais cette variable n’affecte pas significativement la
variable de surmortalité. Cela dit, dans le cas de la richesse par habitants, elle détermine
significativement le taux de vaccination, et ce, peu importe le type de politiques publiques
examinées. L.’augmentation d’1% de la richesse par habitant augmente le taux de vaccination de

0,12% (pol. rest.) a2 0,13% (pol. non-rest.) selon le modele examiné.
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Variable de vaccination

Nous remarquons que I’effet bénéfique de la vaccination sur la surmortalité (i.e. réduction de la
surmortalité) est moins fort que dans le modele sans covariants. Peu importe le type de politiques
examinées, I’augmentation d’un point du taux de vaccination réduit la surmortalit¢ d’environ
0,27% significatif a 99%, alors que dans le modele sans covariants, cet effet est estimé a -0,42%.

Malgré cette réduction de taille d’effets, H3 est toujours confirmée.

Variable des politiques publiques restrictives (n = 1)

Tel que dans le modele sans covariants, les politiques publiques restrictives n’affectent toujours
pas significativement la surmortalité, que ce soit de maniere directe ou indirecte. L’analyse de

médiation confirme la présence de non-médiation sans effet dans le modele.

Variable des politiques publiques de santé non-restrictives (n = 2)

Les effets estimés des pol. de santé non-restrictives sur la surmortalité changent drastiquement
avec I’introduction des covariants. Notamment, 1’effet indirect et I’effet total ne sont plus du tout
significatifs. De plus, malgré que le signe de I’effet total demeure négatif, 1’effet indirect est
dorénavant de signe positif. Cela découle de I'effet des pol. de santé non-restrictives sur la
vaccination, maintenant négatif et non significatif. Ces résultats sont contraires aux attentes. Il
semble que I’effet treés fort de la variable de richesse sur le taux de vaccination, a I’échelle

internationale, surpasse I’effet bénéfique de X, qui était observé dans le modele sans covariants.

Variable de confiance

Suite a I’introduction de la richesse par habitant dans le modele, qui augmente fortement le taux
de vaccination, la confiance réduit dorénavant le taux de vaccination d’environ 0,50% significatif
a 90%, et ce, peu importe le type de politiques publiques examinées. Ce changement de direction
par rapport au résultat obtenu dans le modele sans covariants a un impact important sur H4.1,
I’hypothese n’étant plus respectée. Dans le cas des pol. restrictives, 1’effet indirect n’est plus
conforme dii a sa direction et au fait qu’il est non-significatif. Dans le cas des pol. de santé non-
restrictives, la direction n’est pas conforme mais 1’effet indirect est significatif selon 1’estimation

par boostrap. L’analyse de médiation, cependant, ne confirme pas d’effet de médiation qui est
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significatif. Ainsi malgré que la confiance décourage activement la vaccination, cela a un effet

négligeable sur la surmortalité.

H4.2, quant a elle, est toujours conforme aux résultats, la confiance réduisant significativement la
surmortalité. L’effet est cependant plus faible comparé au modele sans covariants. Une
augmentation d’un point de I'indice de confiance réduit directement la surmortalité d’environ
0,77%, peu importe le type de politiques observées. Enfin, 1’analyse de médiation permet de
confirmer la présence d’un phénomene de non-médiation directe dans le modele, peu importe le

type de politiques observées. H4 n’est donc que partiellement confirmée.

Notons que globalement, ’effet total de la confiance sur la surmortalit¢ demeure négatif et
significatif. Une augmentation d’un point de 1’indice de confiance réduit la surmortalité de plus de

0,60%, et ce, peu importe le type de politiques observées.

4.2.3. Principaux résultats

Nous résumons dans le tableau 18 les résultats obtenus a la suite de I’estimation de M2 avec
covariants ainsi que les conclusions qui en découlent concernant les hypotheses examinées. Par la

suite, nous discutons de ces résultats et les synthétisons dans le tableau 19.

Tableau 18 Principaux résultats - M2 avec covariants

Eq. Hyp. VE Type VD ED ED S C El El S C
att. obs. att. obs.

X : pol. restrictives

X1 Exogene - + Non + - Non N/A
8.1 Vaccination N/A
H4.1 Conf Exogene + - Oui - + Non  Non
X1 Exogene - - Non N/A
8.2 H4.2 Conf Exogene Surmortalité - - Oui Oui N/A
H3 Vacc, ; Médiatrice - - Oui Oui

X, : pol. de santé non-restrictives

Xz Exogene + - Non - + Non N/A
8.1 Vaccination N/A
H4.1 Conf,; Exogene + - Oui - + Oui Non
Xz Exogene - - Non N/A
8.2 H4.2  Conf,; Exogene Surmortalité - - Oui Oui N/A
H3 Vacc,; Médiatrice - - Oui Oui

Notes : Les symboles suivants sont définis comme suit : VE : variable explicative; VD : variable dépendante; ED : effet direct;
S : significatif; C : confirmée; EI : effet indirect; N/A : non-applicable
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D’abord, nos résultats corroborent H3, soutenant que les comportements de coopération en santé
de type vaccination ont un impact bénéfique sur la surmortalité (i.e. réduit la surmortalité). Cet
effet est robuste a I'inclusion des covariants dans le modele et robuste peu importe le type de
politiques publiques examinées. Il soutient la revue empirique sur le sujet discuté lors de notre

revue de littérature (e.g. Wu et al., 2023).

Les résultats liés a H4 sont mitigés, quant a eux. Selon I’hypothese H4, la confiance réduit la
surmortalité de maniere directe et indirecte par le biais de son role incitatif sur 1’adoption de

comportements de collaboration en santé.

Concernant I’effet indirect de la confiance, H4.1 n’est confirmée qu’une fois, dans le modele sans
covariants examinant les pol. restrictives. L’effet n’est toutefois pas robuste a I’inclusion des
covariants dans le modele, et nous ne sommes pas en mesure de confirmer H4.1. L.’absence de
significativité lors de 1’estimation du modele incluant les covariants découle de la présence de
I’effet de la richesse dans le modele, qui semble surpasser tres fortement I’influence sociale de la
confiance. Ce résultat n’est cependant pas étonnant. Il concorde avec plusieurs études qui ont
analysé la couverture vaccinale sur une échelle mondiale et ont montré que la disparité observée
internationalement était di a des facteurs tels que le PIB par habitant, I’investissement en santé, la

stabilité politique et la gouvernance (e.g. Pattanshetty et al., 2023; Peano et al., 2023).

Le renversement du signe de I’effet indirect de la confiance sur la surmortalité en présence de PIB;,
lui, est contraire aux attentes théoriques mais concorde avec une partie de la littérature empirique.
Suivant Siegrist et al. (2021), ce phénomene serait dii a la réduction de perceptions des risques
entrain€e par une confiance interpersonnelle accrue. Une méfiance accrue des autres en contexte
pandémique, entrainée par une confiance interpersonnelle affaiblie, peut inciter les gens a adopter
des comportements plus sécuritaires qu’en contexte inverse, ou la méfiance est affaiblie par une
confiance accrue. Il est également fort probable que ces dynamiques soient différentes si un autre

type de confiance était observé dans le modele, tel que la confiance gouvernementale.

Concernant H4.2, les résultats sont favorables. En effet, nous pouvons confirmer que la confiance
réduit directement la surmortalité par le biais de son rdle incitatif sur I’adoption de comportements
de coopération en santé généraux (autres que la vaccination), et ce, peu importe le modele (avec

ou sans covariants). Cela concorde avec la théorie. Cependant, tel que discuté dans le cas du
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modele 1, le fait de ne pas pouvoir observer ce phénomene en lien avec un comportement de santé

préventif mesuré dans le modele autre que la vaccination limite la validité des observations.

4.2.4. Endogénéité

Dans cette section, nous effectuons les mémes tests de robustesse qu’effectués lors de 1’estimation
du modele 1. Nous reproduisons le tableau 17 deux fois, selon chaque type de politiques publiques
analysées. Ils incluent les résultats d’estimation du modele par MCO et par MCO (robuste)>®. Les
effets de médiation obtenus sont tous identiques et I’ensemble des conclusions obtenues en lien
avec les hypotheses sont identiques. Tel qu’exprimé pour le modele 1, la technique de bootstrap
demeure la plus fiable, di aux propriétés atypiques de la distribution des erreurs dans notre modele.
Finalement, nous conduisons le test statistique RESET afin de minimiser les risques qu’un
probléme de variables omises affecte la validité du modele>’. Les résultats confirment que la

spécification de notre modele semble appropriée, peu importe le type de politiques observées.

Les phénomenes de médiation observés a la suite de 1’estimation structurelle par bootstrap de notre
modele avec covariants nous renseignent sur certaines implications théoriques liées a la
spécification de notre modele. D’abord, nous remarquons qu’il existe un phénomene de non-
médiation directe dans le cas de I’effet de la confiance sur la surmortalité, et ce, peu importe le
type de politiques publiques examinées. Cela suggere que I’influence sociale de la confiance sur
la surmortalité par le bais de la vaccination n’est pas significative. Suivant le cadre théorique de
Zhao et al. (2010), ce résultat implique que la spécification du modele n’est pas adéquate et qu’il
est probable qu’un médiateur soit omis du modele. Dans notre cas, cela implique qu’il existe fort
probablement un comportement de santé préventif qui serait une variable médiatrice plus adéquate
que celle de la vaccination dans le cas de la confiance. En effet, pour le moment, les résultats
empiriques de notre modele suggerent que dans le cas d’un comportement de santé de type
vaccination, les déterminants d’accessibilité a la vaccination sur une base internationale (i.e.

richesse par habitant) sont beaucoup plus importants que les déterminants d’influence sociale.

Le deuxieme phénomene de médiation observé dans le modele est celui de non-médiation sans

effets. Il concerne la variable d’intensité de chaque type de politiques publiques observées. Une

% Tableaux 2 et 3 de ’annexe I.
57 Nous conduisons spécifiquement ce test 2 I’aide de la commande estat ovtest sur Stata, a la suite de notre
estimation par MCO de I’équation (8.1) et (8.2) selon chaque type de politiques publiques examinées.
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médiation de ce type indique que le cadre conceptuel n’est pas valide, mais ne suggere pas qu’il
existe une variable omise médiatrice. Dans notre cas, concernant les pol. restrictives, cela peut étre
expliqué par le fait que nous lions un comportement préventif de type « vaccination » a une
variable de politique publique qui promeut I’adoption d’un comportement préventif de type
« distanciation sociale ». Une solution potentielle serait d’évaluer I'impact des politiques
restrictives sur une mesure de distanciation sociale comparative a 1’échelle internationale. Nous
n’avons toutefois pas acces a de telles données. Notons que I’absence de médiation de 1’effet des
politiques restrictives sur le niveau de surmortalité par le biais de la vaccination augure mal pour
HS. Cependant, cette absence de médiation pourrait découler de 1I’absence du facteur de confiance
dans I’équation, ce modérateur étant potentiellement significatif dans I’explication du niveau

d’efficacité des politiques publiques.

L’observation d’'un phénomeéne de non-médiation sans effet lors de I’estimation du modele
incluant les pol. publiques de santé non-restrictives semble étre principalement dii au covariant de
la richesse par habitant. L accessibilité aux ressources médicales découlant du pouvoir financier
d’un pays (i.e. richesse par habitant) semble plus déterminante du taux de vaccination sur une
échelle internationale, que les politiques segmentant I’accés au service de vaccination selon
certains groupes de citoyens, par exemple. Cette observation souléve 1’importance de I’enjeu de
I’iniquité vaccinale lors d’une pandémie mondiale qui affecte disproportionnellement les pays
pauvres (UNDP, 2022b). Encore une fois, notons que 1’absence de médiation concernant I’effet
des politiques de santé non-restrictives sur le niveau de surmortalité par le biais de la vaccination

augure mal pour HS.

4.2.5. Synthese des conclusions liées aux hypotheses 3 et 4

Les principaux éléments discutés dans les sections précédentes par rapport aux résultats obtenus,
aux conclusions liées aux hypotheses ainsi qu’aux résultats des tests de robustesse sont synthétisés

dans le tableau suivant.
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Tableau 19 Synthese des conclusions liées aux hypotheses 3 et 4

H3 Lors d’une pandémie, les comportements de coopération en santé de type vaccination ont un impact bénéfique sur
la surmortalité (i.e. réduit la surmortalité).

Résultat observé dans M2 sans covariants (n=1) : Effet principal négatif (-0,42%***).

Résultat observé dans M2 avec covariants (n=1) : Effet principal négatif (-0,27%***).

Résultat observé dans M2 sans covariants (n=2) : Effet principal négatif (-0,40%***).

Résultat observé dans M2 avec covariants (n=2) : Effet principal négatif (-0,28%***).

Conclusion : Hypothese H3 confirmée en présence de covariants, peu importe le type de politiques publiques observées.
Concorde avec le cadre théorique et la littérature empirique.

Endogénéité : Conclusions identiques, peu importe la technique d’estimation. Le test RESET confirme la validité empirique
de la spécification.

Implications : Résultat sensé. La relation empirique entre la vaccination et la surmortalité est valide.

H4 La confiance réduit la surmortalité de maniére directe et indirecte par le biais de son role incitatif sur I’adoption de
comportements de coopération en santé.

Conclusion : Résultats mitigés. L’effet direct de la confiance bénéfice systématiquement a la surmortalité, mais ne bénéficie
pas a la surmortalité par le biais du comportement observé de la vaccination. Au contraire, selon notre estimation par
bootstrap, elle décourage la vaccination de maniére significative, augmentant ainsi la surmortalité. Cela dit, la significativité
de I’effet indirect n’est pas robuste a une estimation par Monte-Carlo.

Endogénéité : Conclusions identiques, peu importe la technique d’estimation. Le test RESET confirme la validité empirique
de la spécification.

Implications : Spécification du modele structurel partiellement valide. Spécification serait améliorée par le remplacement du
comportement de santé observé, par I’intégration d’un nouveau comportement en santé observé ou par le remplacement du
modérateur par un type de confiance différent.

H4.1 La confiance réduit indirectement la surmortalité par le biais de son réle incitatif sur 1’adoption de
comportements de coopération en santé de type vaccination.

Résultat observé dans M2 sans covariants (n=1) : Effet indirect négatif (-0,21%7%*).

Résultat observé dans M2 avec covariants (n=1) : Effet indirect positif (0,13%).

Résultat observé dans M2 sans covariants (n=2) : Effet indirect négatif (-0,17%).

Résultat observé dans M2 avec covariants (n=2) : Effet indirect positif (0,14%%*).

Conclusion : Hypothese H4.1 n’est pas confirmée. Effet négatif estimé dans (n=1) non valide en présence de
covariants. Effet indirect dans (n=2) est significatif a 90% et positif avec covariants a la suite de 1’estimation par

bootstrap du modele. Ce résultat concorde avec une partie de la littérature empirique, mais ne concorde pas avec la
littérature théorique. Cela dit, I’effet indirect n’est plus significatif lorsqu’estimé par Monte-Carlo.

H4.2 La confiance réduit directement la surmortalité par le biais de son réle incitatif sur I’adoption de
comportements de coopération en santé.

Résultat observé dans M2 sans covariants (n=1) : Effet direct négatif (-1,08%**%*).

Résultat observé dans M2 avec covariants (n=1) : Effet direct négatif (-0,76%***).

Résultat observé dans M2 sans covariants (n=2) : Effet direct négatif (-1,06%**%*).

Résultat observé dans M2 avec covariants (n=2) : Effet direct négatif (-0,78%***).

Conclusion : Hypothese H4.2 est confirmée. Effet valide en présence de covariants et peu importe le type de
politiques observées. Résultats concordent avec la littérature empirique et la littérature théorique.

Endogénéité : Conclusions identiques, peu importe la technique d’estimation. Le test RESET confirme la validité
empirique de la spécification.

Note : *** p<0.01, ** p<0.05, * p<0.1
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4.3 Présentation des résultats du modele 3

Nous présentons et interprétons les résultats d’estimation simultanée par bootstrap du modele 3
sans covariants. Rappelons que le modele 3 est structurel et examine les liens entre deux variables
dépendantes (les résultats en santé durant la pandémie et un comportement de coopération en santé
de type vaccination) avec un ensemble de déterminants de comportements (confiance
interpersonnelle, politiques publiques déployées de type « restrictives » et politiques de santé de
type « non-restrictives). Dans ce modele, la variable de confiance représente une variable
modératrice qui module I’effet des politiques publiques sur I’adoption du comportement de
vaccination. Toutefois, la confiance n’affecte pas la relation entre la vaccination et la surmortalité,
qui capture I’effet biologique/technologique du vaccin sur la santé. Elle n’affecte pas non plus

directement la surmortalité, afin d’isoler son impact sur le comportement observé dans le modele.

La spécification du modele structurel de santé avec covariants pour 1’équation de la vaccination

et de la surmortalité est rappelée ci-dessous :
Vacc; = gno + 8n1Xn,i + 8n2Conf; + g, 3(Xy i * Confy) + g, sedu; + 8, sPIB; + €gni  (9.1)
Yi = hyo +inXn; +hpiVace; +hyzedu; + hy sPIB;, + €y 9.2)
Sans covariants, nous définissons les équations de vaccination et de surmortalité suivantes :
Vacc; = ggno +88n,1Xn,i t 88n2Conf; + ggn5(Xpi * Conf;) + €ggnj 9.3)
Y; = hh, o +1ipX,; + hhy 1Vace; + eppni 9.4)

ou les variables explicatives sont identiques aux équations 9.1 et 9.2. gg, o et hh,, sont des
constantes. ii'y, 88,1, 88n2, 88n,3 et hhy ; sont des coefficients estimés pour chaque variable du

modele. €gg ;i €t €pp pni sONt les termes d’erreurs.

Puisque nous n’avons pas de résultats concluants lors de 1’estimation du modele sans covariants et
que les résultats ne sont pas améliorés lors de I’estimation du modele avec covariants, nous nous
contentons de présenter les résultats du modele sans covariants. Les écarts-types et intervalles de
confiance sont rapportés a un seuil de confiance de 90% pour I’ensemble des résultats. Finalement,

nous discutons des principaux résultats en lien avec les hypotheses et de la robustesse du modele.
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4.3.1. M3 sans covariants

Les résultats principaux obtenus a ’aide du modele de médiation modérée sans covariant sont
présentés dans le tableau 20. La colonne 1 affiche les résultats d’estimation par bootstrap de
I’équation (9.3) et la colonne 2 ceux de I’équation (9.4) lorsque le modele est examiné selon les
pol. publiques restrictives. Le principe est le méme avec les colonnes 3 et 4 lorsque le modele est

examiné selon les pol. de santé non-restrictives.

Tableau 20 Analyse de médiation modérée selon le type de politiques publiques (X;,) — M3 sans

covariants

Xy : pol. restrictives X, : pol. de santé non-restrictives

9.3 9.4 9.3 9.4
Variable dép. (1) vaccination (2) surmortalité (3) vaccination (4) surmortalité
Conf. 2.125%* -2.131

(0.975) (2.342)
Pol. restrictives 1.541* 0.0278

(0.888) (0.148)
Pol. restrictives * Conf. -0.0286

(0.0179)
Pol. de santé non-restr. -1.130 -0.191

(1.470) (0.148)
Pol. de santé non-restr.* Conf. 0.0312
(0.0275)
Vaccination -0.530%:** -0.496%**
(0.0955) (0.0978)

Constante -48.49 53.17%*%* 135.5 68.35%**

(48.89) (11.42) (123.9) (11.95)
Obs. 70 70 70 70
R? aj. 0.080 0.333 0.140 0.346
p 0.0381 0.313 0.101 0.326

Ecarts-type entre parenthéses. 1 000 réplications par bootstrap ont été effectuées.
*#* p<0.01, ** p<0.05, * p<0.1

Variable de politiques restrictives (n = 1)

Les résultats de I’estimation de 1’équation (9.3) suggerent que les pol. restrictives (n = 1)
encouragent le niveau de vaccination, et ce, de maniere significative58. Ceci est contraire a nos
attentes. Remarquons qu’elles n’impactent pas de maniere significative la surmortalité dans

I’équation (9.4), ce qui est conforme aux attentes.

38 Le tableau 2 dans 1’annexe H présente les effets marginaux moyens de la variable de confiance et des politiques
publiques obtenus a la suite de I’estimation par bootstrap de 1’équation (9.3) pour (n=1) et pour (n=2).
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Variable de politiques de santé non-restrictives (n = 2)

Les résultats de I’estimation de 1’équation (9.3) suggerent que les pol. de santé non-restrictives
(n = 2) n’influencent pas le niveau de vaccination®®. Remarquons qu’elles n’impactent pas de
maniere significative la surmortalité dans 1’équation (9.4) non plus. Cela est contraire a nos

attentes.

Variable de confiance

La confiance n’est significative que dans le modele incluant les pol. restrictives (n = 1). Une

augmentation d’un point de I’indice de confiance réduit la surmortalité de 0,42%°.

Terme d’interaction (X, ; * Conf;)

Conformément aux attentes, 1’effet du terme d’interaction sur le taux de vaccination est négatif
dans I’évaluation du modele incluant les pol. restrictives (n = 1) mais positif dans le modele
incluant les pol. de santé non-restrictives (n = 2). Bien que les signes des coefficients
correspondent a nos attentes, ils ne sont pas significatifs. Ce résultat n’est pas encourageant pour

HS.

Analyse des pentes simples

Les pentes simples de 1’effet conditionnel de chaque type de politiques publiques sur le taux de
vaccination sont illustrées dans la figure 25. Les niveaux de I’indice de confiance sont a un écart-
type en dessous de la moyenne (44,35), a la moyenne (52,00) et a un écart-type au-dessus de la
moyenne (59,66). Les prédictions de 1’effet conditionnel des pol. restrictives sur la vaccination
sont ajustées a un niveau de confiance de 90%. Le tableau 21 suivant présente les estimés de ces

pentes simples.

% Le tableau 2 dans 1’annexe H présente les effets marginaux moyens de la variable de confiance et des politiques
publiques obtenus a la suite de I’estimation par bootstrap de 1’équation (9.3) pour (n=1) et pour (n=2).
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Figure 25 Graphique des pentes simples observées de 1’effet conditionnel de chaque type de politiques
publiques a différents niveaux de I’indice de confiance sur le taux de vaccination — M3 sans covariants

Pred. linéaires a 920% d'1.C. Préd. ajustées a 90% d'I.C.

70 75
L 1
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'''' ®---- Confiance =44.35 —&— Confiance = 52.00 -----@---- Confiance = 44.35 —@— Confiance = 52.00
— ®— - Confiance = 59.66 — ®— - Confiance = 59.66

Tableau 21 Estimé de la pente simple de I’effet conditionnel de chaque type de politiques publiques a
différents niveaux de 1’indice de confiance sur le taux de vaccination — M3 sans covariants

Intervalle de confiance a 90%

Variable dép. : vaccination Estimé Ecart-type Valeur-p Limite inf. Limite sup.
Prédicteur : Pol. restrictives

Bas 271 .168 0.107 -.005 .548
Moyen .052 158 0.741 -.208 312
Haut -.166 .240 0.488 -.562 229
Prédicteur : Pol. de santé non-restrictives

Bas 253 304 0.405 -.247 752
Moyen 492 .192 0.011 175 .808
Haut 730 267 0.006 .293 1.167

Notes : Estimés obtenus a la suite de 1 000 itérations par bootstrap. Le niveau « bas » représente la confiance a un écart-type en-
dessous de la moyenne. Le niveau « moyen » désigne la moyenne. Le niveau « élevé » désigne un écart-type au-dessus de la
moyenne.

Dans un environnement de faible confiance, une augmentation d’un point de 1’indice d’intensité
des politiques restrictives augmente le niveau de vaccination de 0,27%. Plus le niveau de confiance
est augmenté, plus cet effet est affaibli. En contexte de confiance élevée, la direction de la relation
est renversée completement. Ce renversement de signe au fur et 2 mesure d’une augmentation du
niveau de confiance illustre bien les attentes formulées par Harring et al. (2021). Cependant, aucun

signe n’est significatif. Ce résultat n’est pas encourageant pour HS.1.

Du coté des politiques de santé non-restrictives, 1’ effet conditionnel est positif en contexte de faible
confiance et est renforcé a chaque augmentation du niveau de confiance. Ce renforcement de 1’effet

bénéfique des pol. de santé non-restrictives sur la coopération en santé, illustrée par le taux de
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vaccination, est conforme selon la littérature théorique. Cependant, le terme d’interaction dans

I’équation 9.3 n’étant pas significatif, les résultats ne sont pas encourageants pour HS.2.

Afin de confirmer HS.1 et HS.2, il est essentiel de confirmer HS. HS soutient que I’efficacité des
politiques publiques pandémiques a réduire la surmortalité, par le biais de leur capacité a favoriser
la vaccination, dépend du type de politiques implantées et du niveau de confiance au sein de la
population. HS est capturée par I'indice de médiation modérée. Nous estimons, par test de
bootstrap, la significativité de 1’effet indirect du terme d’interaction entre la confiance et I’indice
d’intensité de chaque type de politiques publiques. Nous présentons également les coefficients

estimés de I’effet indirect conditionnel de chaque type de politiques publiques.

Les résultats sont affichés dans le tableau 22. Les intervalles de confiance rapportés sont corrigés
pour les biais® et rapportés en centiles®!. Si la valeur « 0 » tombe dans I’intervalle de confiance, il
est possible d’affirmer que I’indice de médiation modérée n’est pas statistiquement significatif.

Tableau 22 Intervalles de confiance suite au test par bootstrap de I’'indice de médiation modérée et de
I’effet indirect conditionnel de chaque type de politiques publiques

Coef. Ecart-type 90% 1.C. (P)
observé Biais de bootstrap Limite inf. Limite sup.

Prédicteur : Pol. restrictives

IMM .0152 -.000 .009 -.000 .029

Bas -.144 .003 .094 -.281 .023

Moyen -.028 .001 .081 -.157 .108

Haut .088 -.001 118 -.0997 284

Prédicteur : Pol. de santé non-restrictives

IMM -.016 .002 .014 -.034 012

Bas -.125 -.020 172 -.463 .093

Moyen -.244 -.005 .095 -.409 -.109
Haut -.362 .010 .108 -.521 -.1856

Notes : Résultats obtenus a la suite de 1000 itérations par bootstrap. Le test est effectué selon chaque type de prédicteur de
politiques publiques inclus dans le modele. Les intervalles de confiance sont en centiles. IMM signifie « indice de médiation
modérée ».

Selon ces résultats, I’effet indirect du terme d’interaction n’est pas significatif, peu importe le type
de politiques observées. L’observation des résultats nous amene a refuser 1’hypothese HS, ainsi

que ses deux sous-hypotheses HS.1 et HS.2.

% Commande post-estimation sur Stata a la suite de boostrap : estat boost, percentile.
81 Suivant la procédure technique de Crawson (2021b).
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4.3.2. Principaux résultats

Nous résumons dans le tableau 23 les résultats obtenus a la suite de I’estimation de M3 sans
covariants ainsi que les conclusions qui en découlent concernant les hypotheses examinées. Par la

suite, nous discutons de ces résultats et les synthétisons dans le tableau 24.

Tableau 23 Principaux résultats — M3 sans covariants

Eq. Hyp. VE Type VD ED ED S C ECI ECI S C
att.  obs. att.  obs.

X1 : pol. restrictives

H5.1 X Exogene - + Oui + - Non Non
9.3 HS5 Confy ;* Xy 5 Effet de modération Vaccination - - Non N/A &+ - Non Non
Conf ; Modératrice + + Oui - + Non N/A
X1i Exogene - + Non
9.4 Surmortalité N/A N/A
Vaccy Médiatrice - - Oui

X, : pol. de santé non-restrictives

H5.2 X;; Exogeéne + - Non - + Non Non
9.3 HS5 Confy;* X5 Effet de modération Vaccination | + + Non N/A - - Non Non
Conf;; Modératrice + - Non - + Non N/A
X2i Exogene - - Non
9.4 Surmortalité N/A N/A
Vacc, Médiatrice - - Oui

Notes : Les symboles suivants sont définis comme suit : VE : variable explicative; VD : variable dépendante; ED : effet direct;
S : significatif; C : confirmée; ECI : effet conditionnel indirect; N/A : non-applicable.

HS, I’hypothese principale de cette analyse de médiation modérée, soutient que 1’efficacité des
politiques publiques pandémiques a réduire la surmortalité, par le biais de leur capacité a favoriser
la vaccination, dépend du type de politiques implantées et du niveau de confiance au sein de la
population. Ainsi, elle implique non seulement que I’effet de modération de la confiance sur
I’efficacité des politiques publiques soit significatif, mais également que celui-ci affecte de

maniere significative la surmortalité par le biais du comportement de santé préventif engendré.

Plus précisément, il est attendu qu’une sévérité accrue dans un contexte de faible confiance
décourage la coopération en santé, i.e. réduise la vaccination. Par la suite, il est attendu que cet
effet détermine le niveau de surmortalité par le biais du comportement engendré (dans ce cas-ci

découragé, plutdt). Cette hypothese représente HS.1.
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Cette logique est inversée dans le cas des politiques de santé non-restrictives. Il est attendu qu’elles
encouragent le comportement de vaccination, peu importe le niveau de confiance, et que cet effet
soit renforcé au fur et a mesure que le niveau de confiance s’agrandit. Ainsi, il est attendu que
I’effet conditionnel indirect soit significatif en contexte de confiance élevée, et affaibli en contexte
de confiance faible, potentiellement jusqu’a n’étre plus significatif. Cette hypothese représente

HS.2.

L’indice de modération médié n’étant pas significatif, nous ne sommes pas en mesure de confirmer
HS. Cela fait en sorte que HS.1 et HS.2 ne peuvent pas non plus étre confirmées. Notons cependant
que nos résultats corroborent les directions relationnelles impliquées par HS.1 et HS.2. En contexte
de confiance élevée, les politiques restrictives réduisent le niveau de coopération de la coopération
en santé, capturée par le taux de vaccination, et I’augmentent en contexte de confiance faible. De
plus, en contexte de confiance faible, les politiques de santé non-restrictives augmentent beaucoup
plus faiblement le niveau de coopération de la coopération en santé, capturée par le taux de
vaccination. Nos résultats sont donc partiellement conformes a la théorie soulevée par Harring et

al. (2021) ainsi qu’a notre cadre théorique.
4.3.3. Endogénéité

Comme exercices de robustesse, nous reproduisons le tableau 20 deux fois, selon chaque type de
politiques publiques analysées. Ils incluent les résultats d’estimation du modele par MCO, par
MCO (robuste) et par MCO (hc2)®2. Lorsque ce sont les politiques restrictives qui sont examinées,
le terme d’interaction n’est pas significatif apres I’estimation par MCO. Cependant, lorsque les
estimations par MCO (robuste) et MCO (hc2) sont exécutées, le terme d’interaction est
significatif : I’augmentation de sévérité en contexte de confiance décourage activement le taux de
vaccination. L’augmentation d’un point du terme d’interaction réduit le taux de vaccination de
0,03% significatif a 90%. L’IMM estimé est également significatif et de signe positif. Cela suggere
que cet effet contreproductif sur la vaccination augmente significativement la surmortalité (i.e. la

vaccination médie I’effet des pol. restrictives sur la surmortalité). HS est confirmée.

Par la suite, I’analyse des pentes simples ne permet pas de confirmer HS.1. L’effet indirect

conditionnel de I’indice d’intensité des pol. restrictives n’est pas significatif en contexte de

62 Tableaux 4 et 5 de I’annexe 1.
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confiance faible. Toutefois, la direction de I’effet indirect conditionnel est inversée en contexte de
haute confiance. L’effet n’est pas significatif. HS5.2 est confirmée. Ces résultats concordent
majoritairement avec les résultats d’estimation obtenus par bootstrap lors de I’évaluation du

modele de modération M1.

Malgré ces résultats plus concluants lors de 1’estimation du modele par MCO (robuste) et MCO
(hc2), 1a technique de bootstrap demeure la plus fiable et les résultats qui en découlent devraient
étre priorisés. Cependant, ils suggerent que nous serions en mesure, potentiellement, d’obtenir de
plus solides résultats si nous avions acces a un échantillon plus large. A cela s’ajoute les résultats
du test statistique RESET®?, qui suggeérent que la spécification de notre modele incluant les pol.
restrictives semble appropriée. Ce sont tous des résultats encourageants pour de potentielles

avenues futures.

Sinon, lorsque ce sont les politiques de santé non-restrictives qui sont examinées, le terme
d’interaction n’est pas significatif, peu importe les techniques d’estimation utilisées. Les
conclusions liées aux hypotheses sont donc identiques a celles obtenues suivant 1’estimation par
bootstrap du modele. De plus, le test RESET permet de rejeter I’hypothese nulle selon laquelle il
n’existe pas des variables omises, et ce, suivant I’estimation de chacune des équations du modele

structurel (n = 2). La spécification du modele n’est pas valide.

Conceptuellement, suivant Hayes (2018), I’absence de significativité dans 1’indice de modération
médiée apres I’estimation par bootstrap de notre modele est aussi signe que notre modele est

inapproprié.

Concernant les politiques publiques restrictives, le modele serait inapproprié di a 1’absence
d’effets de médiation significatifs. Dans ce cas-ci, une solution potentielle serait d’observer un
comportement de santé plus approprié, notamment la distanciation sociale, qui est le type de

comportement visé par les politiques restrictives.

Concernant le modele examinant les politiques de santé non-restrictives, 1’absence d’effet de
modération apparait comme étant la raison du manque de validit¢ du modele. Dans ce cas-ci, la

raison ne semble pas provenir du choix de comportement de santé observé, mais plutot du choix

%3 Nous conduisons spécifiquement ce test 2 I’aide de la commande estat ovtest sur Stata, a la suite de notre
estimation par MCO de I’équation (9.1) et (9.2) selon chaque type de politiques publiques examinées.
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de type de confiance. Examiner le niveau de confiance gouvernementale ou de confiance envers
la science, par exemple, serait une solution potentielle, ces variables risquant d’étre des

modérateurs plus appropri€s dans 1’explication du niveau d’efficacité de ce type de politiques.

Finalement, rappelons que nous n’avons examiné ici qu’un modele de médiation modérée de
premiere étape. Il est possible que I’évaluation d’'un modele ou la confiance est directement liée a
la surmortalité, afin de contrdler I’effet bénéfique de la confiance sur d’autres comportements de
collaboration en santé qui sont inobservés dans le modele, engendre des résultats beaucoup plus

concluants.

4.3.4. Synthese des conclusions liées a I’hypothese 5

Les principaux éléments discutés dans les sections précédentes par rapport aux résultats obtenus,
aux conclusions liées aux hypotheses ainsi qu’aux résultats des tests de robustesse sont synthétisés

dans le tableau suivant.
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Tableau 24 Synthese des conclusions liées a I’hypothese 5

HS5 L’efficacité des politiques publiques pandémiques a réduire la surmortalité, par le biais de leur capacité a favoriser
la vaccination, dépend du type de politiques implantées et du niveau de confiance au sein de la population.

Résultat observé dans M2 sans covariants (n=1) : Effet de I'IMM positif (0,02%).
Résultat observé dans M2 sans covariants (n=2) : Effet de I'IMM négatif (-0,02%).

Conclusion : Hypothese H5 est refusée. Le signe de ’indice de médiation modérée correspond aux attentes concernant
chaque type de politiques publiques observées, mais n’est pas significatif.

Endogénéité : Dans (n=1), I'indice de médiation modéré est significatif lorsque le modele est estimé par MCO (robuste) et
MCO (hc2). A la suite de ces estimations, les résultats concordent majoritairement avec les hypotheses d’Harring et al. (2021).
Le RESET test est valide. Dans (n=2), les conclusions sont identiques, peu importe la technique d’estimation, et le RESET
test est non valide.

Implications : Notre modele (n=1) n’offre pas de résultats concluants lors de I’estimation par bootstrap, mais offrent des
résultats trés encourageants par des techniques d’estimation alternatives. Le modele semble théoriquement bien spécifié, mais
négativement affecté par la petite taille de notre échantillon. Notre modele (n=2) semble théoriquement mal spécifié, di a un
choix de type de confiance qui est inadéquat.

HS.1 Dans un environnement de faible confiance, I’effet indirect des politiques sanitaires restrictives sur la
surmortalité est amplifié (i.e. réduit la surmortalité). Dans un contexte de haute confiance, cet effet est inversé
(i.e. ne réduit pas ou augmente la surmortalité).

Résultat observé dans M2 sans covariants (n=1) : Effet indirect conditionnel négatif (-0,14%).
Résultat observé dans M2 sans covariants (n=2) : Effet indirect conditionnel négatif (+0,09%).

Conclusion : Hypothese H5.1 est refusée. L’IMM étant non significatif, ces effets ne sont pas valides. Cela dit, les
directions correspondent aux hypotheses d’Harring et al. (2021) ainsi qu’a notre cadre théorique.

HS5.2 Dans un environnement de haute confiance, I’effet indirect des politiques de santé non-restrictives sur la
surmortalité est amplifié (i.e. réduit fortement la surmortalité). Dans un contexte de faible confiance, cet effet
est affaibli (i.e. réduit moins fortement la surmortalité).

Résultat observé dans M2 sans covariants (n=1 ): Effet indirect conditionnel négatif (-0,13%).
Résultat observé dans M2 sans covariants (n=2) : Effet indirect conditionnel négatif (-0,36%%*).

Conclusion : Hypothese H5.2 est refusée. L’IMM étant non significatif, ces effets ne sont pas valides. Cela dit, les
directions correspondent aux hypotheses d’Harring et al. (2021) ainsi qu’a notre cadre théorique.

Note : *** p<0.01, ** p<0.05, * p<0.1
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4.4 Conclusions par rapport aux questions de recherche

Dans cette section, nous discutons des résultats obtenus a la lumiere de la littérature existante et
de nos hypotheses de recherche. Rappelons que notre question principale de recherche est la
suivante :

Quel est I’'impact de la confiance interpersonnelle sur 1’état de santé global d’une population
lors d’un enjeu d’action collective de style pandémique?

En résumé, nos résultats montrent que la confiance est un facteur bénéfique sur I’état de santé
global de la population durant la pandémie, une conclusion étayée par la littérature théorique et
empirique (e.g. Zaki et al. 2022). En effet, bien que ses mécanismes d’action semblent brouillés
lorsque la confiance est examinée en relation avec la variable de vaccination dans notre modele de
médiation M2 (ou elle est associée a une diminution du taux de vaccination), elle a
systématiquement un effet direct qui est bénéfique, significatif et de grande taille sur la
surmortalité. Cela est particulierement vrai lorsqu’elle est comparée aux autres déterminants de
santé explorés dans le modele M2, notamment la richesse par habitant. L’effet conditionnel de la
confiance selon I’intensité des politiques publiques est lui aussi systématiquement important et

bénéfique. Finalement, méme lorsque 1’effet indirect de la confiance augmente la surmortalité, cet

effet est largement surpassé par son effet direct réducteur sur la surmortalité.
Deux sous-questions de recherche sont également examinées dans notre étude :
La confiance a-t-elle encouragé la coopération en santé durant la pandémie?

Concernant cette question, nos résultats sont mitigés. Lorsque la confiance est reliée a la
vaccination au sein d’un modele structurel en ’absence de covariants, la confiance est
systématiquement associée a une augmentation significative du taux de vaccination a 1’échelle
internationale. Ces résultats défendent la théorie selon laquelle une plus grande confiance
interpersonnelle favorise la coopération. Cependant, dans un modele incluant le covariant de la
richesse nationale (un facteur bénéfique important du taux de vaccination), I’indice de confiance
devient négatif, nuisant significativement a I’état de santé. Ce renversement de tendance peut €tre
attribué a une diminution de la perception du risque lorsque la confiance interpersonnelle est élevée

(Siegrist et al., 2021). Ces observations rappellent la complexité du réle de la confiance sur la
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coopération lors d’un enjeu collectif, ou les perceptions des risques jouent un rdle crucial dans le

degré de coopération citoyenne.

La confiance a-t-elle fait varier ’efficacité des politiques publiques visant a améliorer le niveau

de santé de la population durant la pandémie?

D’abord, notre recherche révele que les politiques publiques ne sont pas particulierement efficaces
en contexte pandémique. Elles ne permettent systématiquement pas de prédire le niveau de
surmortalité. En absence d’effet de modération, elles ne semblent pas non plus prédire 1’état de
santé de la population par le biais du comportement de vaccination. Etonnamment, c’est le cas des
politiques restrictives, mais aussi le cas des politiques de santé non-restrictives. En effet, sur une
échelle internationale, il semble que la capacité des pays a financer 1’acces a la vaccination soit de
loin le facteur indirect le plus important dans 1’amélioration du niveau de santé des différents pays

durant la Covid-19.

Les politiques publiques sanitaires ne sont pas completement inefficaces cependant. Nos résultats
montrent que leur capacité a prédire le niveau de santé dépend fortement du niveau de confiance,
et ce, spécifiquement dans le cas des politiques publiques restrictives. Nous en concluons qu’il
serait plus judicieux de prioriser la mise en place de politiques discrétionnaires dans un milieu de
confiance élevée. Cette approche offre I’avantage de minimiser les externalités négatives associées
aux politiques restrictives (Leeson & Rouanet, 2021) tout en maximisant le degré de coopération
citoyenne. Cela dit, il n’est pas possible de vérifier la constance de ces mécanismes lorsque 1’ effet
conditionnel des politiques sur I’état de santé est médié par la vaccination, un comportement de
collaboration en santé. Il semble que le choix du type de confiance et des politiques analysées en

lien avec le comportement spécifique de la vaccination n’est pas adéquat dans notre modele.
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CONCLUSION

Les MIEs sont une menace sanitaire grandissante dans un contexte socioéconomique mondial
toujours plus interconnecté. Ce faisant, elles génerent un dilemme social pour les populations en
qui requiert un haut niveau de collaboration citoyenne. En contexte pandémique, la coopération
nécessaire a la résolution de I’enjeu se concrétise par le biais de I’adoption de comportements
préventifs en santé. Elle est influencée par le type de politiques publiques sanitaires, qui permettent
d’inciter ou de contraindre la population a adopter ces comportements préventifs de santé (se laver
les mains, se distancer socialement, réduire les activités de loisir, se vacciner, etc.), ainsi que le

niveau de confiance au sein de la population.

Le niveau de confiance d’une population influence non seulement le degré de coopération
citoyenne durant la pandémie, mais il influence aussi la capacité desdites politiques publiques
sanitaires a influer sur ce niveau de coopération. Afin d’analyser ce phénomene, nous avons réalisé
une étude économétrique sur les données de surmortalité de 70 pays en 2021. Différents modeles
d’analyse conditionnelle de processus ont été examinés, tous ancrés dans la théorie
microéconomique de production de santé chez les ménages de Grossman (1972,a 1972,b). Un seul
type de confiance a été analysé, i.e. la confiance interpersonnelle, et un seul type de comportement
préventif en santé, i.e. le taux de vaccination. Outre cela, deux types de politiques publiques ont
été examinées : des politiques publiques de type « restrictives » (e.g. fermeture de commerces,
distanciation sociale forcée) et des politiques de santé de type « non-restrictives », capturant
I’acces a certaines informations et ressources médicales (i.e. disponibilité du vaccin par segments

de population, par exemple pour les travailleurs en santé).

Notre recherche montre que la confiance améliore significativement I’état de santé de la population
durant la pandémie, et ce, sur une base internationale. De plus, notre recherche souligne
I’importance du comportement de santé préventif de type vaccination lors d’une pandémie. Elle
confirme également que les politiques publiques influencent significativement la surmortalité mais

seulement par le biais des comportements de collaboration en santé qu’elles engendrent.
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Spécifiquement, nos résultats révelent qu’une augmentation des politiques de santé non-

restrictives sont associées a une réduction de la surmortalité par le biais de la vaccination.

Enfin, notre recherche démontre que la confiance modere 1’efficacité des politiques publiques de
type « restrictives » lorsque les comportements en santé préventifs sont implicites dans le modele.
Nous sommes en mesure de confirmer les hypotheses d’Harring et al. (2021) soutenant que les
politiques de promotion de la santé qui utilisent des mécanismes de coercition ne sont pas efficaces
en contexte pandémique lorsqu’une population démontre un haut niveau de confiance
interpersonnelle. Nous démontrons que celles-ci s’averent efficaces lorsqu’imposées en contexte
de faible confiance, ou les citoyens demandent des mesures plus strictes afin de favoriser la
coopération. Malheureusement, nous ne sommes pas en mesure de tirer de conclusion sur cet effet
de modération lorsque 1I’efficacité des politiques publiques est évaluée selon leur capacité a inciter,

ou non, la vaccination chez les citoyens.

Dans I'ensemble, nos résultats sont conformes a nos attentes, sauf pour un résultat inattendu : 1'effet
négatif de la confiance sur le taux de vaccination lorsque des covariants sont présents. Bien que ce
résultat contredise la théorie, il a été observé dans plusieurs études empiriques portant sur la Covid-
19, qui suggerent qu'une hausse de la confiance interpersonnelle peut diminuer la méfiance saine
nécessaire a l'adoption de comportements sécuritaires en matiere de santé. De plus, bien que les
modeles théoriques établissent un lien solide entre confiance et coopération, la causalité de cette
relation est sujette a des doutes, notamment en raison du manque d'études causales (Siegrist, 2021).
Siegrist (2021) a également noté que la validité des relations théoriques du modele TCC dépend
du type de confiance étudié et de la nature du probleme abordé. De plus, les liens anticipés entre
ces facteurs pourraient étre obscurcis par d'autres facteurs psychologiques dans un contexte

pandémique, tels que le stress induit par une vague virale (Fong & Chang, 2011).

Nous sommes également confrontés a certaines limites empiriques. Tout d’abord, nous
rencontrons des contraintes dans notre analyse économétrique par rapport a la fréquence de nos
données. Alors que les variables de confiance et d’éducation sont annuelles, les données
pandémiques (i.e surmortalité) sont quotidiennes ou hebdomadaires. Notre analyse économétrique
étant donc statique plutdt que dynamique cela fait en sorte que nous ne pouvons analyser le role
potentiel qu’aurait I’imposition de certains types de politiques sanitaires sur le niveau de confiance

de la population au fur et a mesure de 1’évolution de la pandémie. En effet, il existe une possibilité
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non négligeable que le choix des politiques publiques sanitaires puisse favoriser ou effriter le
niveau de confiance durant la pandémie, affectant ainsi subséquemment la coopération. De méme,

cela pourrait par la suite affecter le choix des politiques sanitaires, créant ainsi un effet de boucle.

De plus, le concept méme de confiance est considéré comme difficile a mesurer et a comparer a
I’échelle internationale (OCDE, 2017). L'absence de données sur I'adoption de comportements de
santé préventifs autres que la vaccination au niveau international réduit également la portée de

notre analyse.

Finalement, il est possible que la confiance soit corrélée a certaines variables sociales, culturelles
ou émotionnelles, absentes de notre modele mais potentiellement plus fortement liées a la

coopération.

Ces contraintes ouvrent des pistes pour des recherches futures, telles que 1I’exploration de variables
psychologiques différentes de la confiance (e.g. valeurs sociales), ou 1’utilisation de variables
trimestrielles ou hebdomadaires afin d’effectuer une analyse économétrique dynamique du
phénomene. Par ailleurs, il pourrait étre intéressant d’analyser d’autres comportements en santé
préventifs que la vaccination. Enfin, il pourrait étre utile d'appliquer d'autres modeles conditionnels
pour explorer davantage nos questions de recherche, comme les modeles de médiation modérée a

différentes étapes.

Considérant I’éventualité tres élevée de I’éclosion de nouvelles épidémies telles que celle de la
Covid-19 (Baylor College of Medecine, 2022), cette étude s’inscrit dans I’effort de la communauté
scientifique d’offrir des pistes de réflexion aux décideurs publics pour la gestion des crises
sanitaires et épidémies futures. Elle vise également a tester empiriquement certaines propositions

théoriques portant sur le role de la confiance dans 1’élaboration des politiques de santé publique.
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ANNEXE A : Caractéristiques épidémiologiques

Concernant la capacité d’infection de la Covid-19 (SRAS-CoV-2), plusieurs des études estimant
le taux de reproduction du virus (R%)® i son stade d’émergence obtiennent un taux de reproduction

entre 2 et 3, allant méme jusqu’a plus de 6. Ces études sont affichées dans le tableau ci-dessous.

Etude R estimé
Imai et al. (2020) 2,6

Read et al. (2020) 3,8

Tang et al. (2020) 6,47

Li et al. (2020) 2,2
Utamura et al.(2020) 2,68

Zhao et al. (2020) 2,24 - 3,58

Billah et al. (2020) (méta analyse) 2.7

Note : Imai et al. (2020) effectuent la premiere estimation du taux de
reproduction du virus apres la découverte de SRAS-CoV-2 (Wang et al., 2020).

A titre comparatif, le R® du SRAS-CoV est évalué en moyenne entre 2 et 5 et celui du SRMO-
CoV entre 2,7 et 3,9 (Zhao et al., 2020). Notons qu’il est reconnu que le SRAS-CoV-2 est plus
contagieux que son virus d’origine (SRAS-CoV), di a la mutation d’une protéine spécifique de sa

structure moléculaire (« S-protein »), protéine surnommée « Spike » (Platto et al., 2021).

Concernant 1’aspect létal du virus, son taux médian a été évalué a un taux de 0,4% pour I’année
2020 (Rajgor et al. 2020). Certes, cela est plus bas que certaines pandémies historiques, notamment
le SRAS-CoV, dont le taux global de létalité est évalué a 9,6%, ou le SRMO, évalué a 35% (Yang
et al., 2020). Il demeure malgré tout 50 fois plus élevé que celui de la grippe, évalué a 0,006%
selon le CDC® (Cozza et al., 2021). Incidemment, la grippe est classée comme quatriéme maladie

la plus mortelle sur la plangte par le Forum Economique Mondial (Foster, 2020).

C’est la combinaison entre 1’infectiosité du virus et sa létalité « intermédiaire » qui entraina de
forts taux d’hospitalisation ainsi que des contraintes cliniques élevées (Faust et del Rio, 2020).
Cela emmena par la suite une rapide saturation des services de santé et des ressources en santé
mondiales ainsi que des pénuries globales d’équipements médicaux (e.g. I’approvisionnement en
gants, masques chirurgicaux, respirateurs artificiels, lunettes de protection, couvre-visages, etc.)

(OMS, 2020c). Cette saturation des ressources médicales généra d’importantes externalités

% Taux mesurant le nombre de personnes infectées par personne contagieuse.
65 US Centers for Disease Control and Prevention.
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négatives, notamment pour les individus affectés par des problemes de comorbidité. L habileté
d’un pays a inciter ou imposer a la population certains comportements de santé préventifs contre

le virus fut donc un élément clé dans le contrdle de la mortalité pandémique.
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ANNEXE B : Statistiques récoltées sur les infections/déces liés a la Covid par régions et
pays choisis

Au moment ol I’OMS intervient et caractérise la Covid-19 comme une urgence en santé publique
de portée internationale, 24 pays sont en mesure de confirmer des cas d’infection. Nous
fournissons un tableau incluant certaines données de I’OMS (OMS Tableau de bord Covid-19,
2023) sur les cas et déces liés a la Covid-19 dans certaines régions choisies et selon deux périodes
distinctes (i.e. apres un mois et apres trois mois). Nous remarquons que le 30 janvier 2020, la Chine
mene alors largement quant aux taux d’infection globaux, avec 6,8 personnes infectées par million
d’habitants. Les Etats-Unis, eux, affichent un taux d’infection de 0,02 personnes par million
d’habitants et I’Union Européenne un taux de 0,05 personnes par million d’habitants. Concernant

les déces, seule la Chine en dénombrait a cette date.

Cas confirmés Déces
Par million d’habitants | Apres 1 mois  Apres 3 mois  Apres 1 mois  Apres 3 mois
Global 1,2 103 0,03 5,5
Chine 6,8 58 0,15 23
Etats-Unis 0,02 512 0 9,8
Finlande 0,36 278 0 7.4
Japon 0,10 16 0 0,45
Union Européenne 0,05 855 0 63
Amérique Latine 0 28 0 0,9
Afrique 0 3,9 0 0,22

Note : Le choix des régions vise a représenter un ensemble varié de réalités socioéconomiques et politiques.
Source des données : OMS Tableau de bord Covid-19 (2023)

Apres trois mois de pandémie, nous remarquons que les taux d’infection explosent un peu partout,
mais varient selon les régions. Par exemple, alors que les augmentations semblent plus restreintes
du c6té de la Chine ou du Japon, ol les taux ne dépassent pas la barre du 100, elles bondissent en
Union Européenne et aux Etats-Unis, oll nous pouvons respectivement dénombrer 855 personnes
et 512 personnes infectées par million d’habitants. La Covid-19 n’a que récemment perdu son
statut pandémique, en mai 2023 (Tedros, 2023), au moment ot il devient possible de dénoter un
plateau dans le nombre total d’infections et de déces liés au virus (OMS Tableau de bord Covid-

19, 2023).
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ANNEXE C : Description des politiques publiques restrictives examinées

ID Nom Description Mesure Code
0 — Pas de mesures
1 — Fermetures recommandées ou
toutes les écoles sont ouvertes mais
C1E_ Fermeture d’écoles Fermetures operent différemment versus pré-
C1 CINV_ Fermeture d’écoles enregistrées des  Echelle Covid.
C1V_ Fermeture d’écoles écoles et ordinale = 2 — Fermeture requise (seulement
CIM_ Fermeture d’écoles universités. certains niveaux académiques)
3 — Fermeture requise a tous les
niveaux académiques
Vide — Pas de données
C2 0 — Pas de mesures
1 — Fermetures recommandées (ou
travail de la maison recommandé) ou
tous les lieux de travail ouverts mais
. . operent différemment versus pré-
C2E_ Fermeture de lieux de travail CI())Vi d p
C2NV_ Fermeture de lieux de ’ . .
travail Fermetures Echelle 2 — Fermeture requise (ou travail de la
. ., enregistrées des . maison requis) pour certains secteurs
C2V_ Fermeture de lieux de travail . & . ordinale . q )P )
. lieux de travail ou catégories de travailleurs
C2M_ Fermeture de lieux de . .
: 3 — Fermeture requise (ou travail de la
travail . .
maison requis) dans tous les
commerces non-essentiels
(commerces essentiels étant, par
exemple, des épiceries)
Vide — Pas de données
C3 C3E_Annulation d’événements
publiques 0_Pp
. . . — Pas de mesures
C3NV_ Annulation d’événements Annulations . .
. . . 1 — Annulations recommandées
publiques enregistrées Echelle . .
. e L .o . 2 — Annulations requises
C3V_ Annulation d’événements d’événements ordinale . y
; . Vide — Pas de données
publiques publiques
C3M_Annulation d’événements
publiques
C4 0 — Pas de mesures
1 — Restrictions sur de tres grands
rassemblements (limite > 1 000
personnes)
C4E_Limites de rassemblements Limites 2 — Restrictions sur des
C4NV_ Limites de L . rassemblements entre 101 et 1 000
enregistrées sur  Echelle
rassemblements . personnes
les ordinale

C4V_ Limites de rassemblements
C4M_ Limites de rassemblements

rassemblements

3 — Restrictions sur des
rassemblements entre 11 et 1 000
personnes

4 — Restrictions sur des
rassemblements de 10 ou moins
Vide — Pas de données

Source : Adapté du livre de codes d’Hale et al. (2021). Récupéré de https://github.com/OxCGRT/covid-policy-

tracker/blob/master/documentation/codebook.md#health-system-policies
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Dans la base de données d’Hale et al. (2021), chaque variable (C1, C2, C3 et C4) est présentée
sous quatre codes différents, selon les individus ciblés (E_, NV_, V_, M_). Notamment, « E_»
concerne les restrictions ciblées envers la population entiere; « NV_» concerne les restrictions
ciblées envers la population non-vaccinée; « V_» concerne les restrictions ciblées envers la
population vaccinée; et « M_ » concerne les restrictions ciblées envers la majorité. Dans notre
étude, nous utilisons les données sur les politiques concernant la population entiere.
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ANNEXE D : Description des pol. publiques de santé non-restrictives examinées

ID Nom Description Mesure Code
0 — Pas de campagnes d’information
publiques sur la Covid-19
1 — Autorités publiques
H1_ Campagnes . . - recommandant la prudence envers le
Hi1 d’ir:fgrmalt) iogns Campagnes d’information ~ Echelle Covid-19 P
. publiques enregistrées ordinale , .
publiques 2 — Campagnes d’informations
publiques coordonnées (e.g. médias
sociaux et traditionnels)
Vide — Pas de données
0 — Pas de mesures
1 — Ceux (a) montrant des symptdmes
Politiques et (b) rencontrant certains critéres
.. ouvernementales - spécifiques (e.g. travailleurs de la
H2 H2_ Politiques de test gouvernemerta es . Echelle pecttid (ce
enregistrées définissant qui . santé)
% . ordinale ~
a acces aux tests de Covid- 2 — Ceux montrant des symptomes
19 3 — Ceux qui le désirent (e.g. tests par
« service au volant »)
Vide — Pas de données
.. 0 — Pas de mesures
Politiques C
1 — Tragage de contacts limité (pas
.. gouvernem entales - fait pour tous les contacts)
g3 H3_ Politiques de enregistrées tragant les Echelle . .
tra, . . 2 — Tracage exhaustif (fait pour tous
cage contacts suivant un ordinale
. . PRI les contacts)
diagnostic positif lié a la . .
. Vide — Pas de données
Covid-19
0 — Pas disponible
1 — Disponible pour un des groupes
suivants : travailleurs essentiels /
personnes vulnérables (excl.
personnes agées) / personnes agées)
2 — Disponible pour deux des groupes
Politiques suivants : travailleurs essentiels /
. ouvernementales . ersonnes vulnérables (excl.
H7 H7_ Politiques de g L , Echelle p Ny ( .
vaceination enregistrées sur I’offre de ordinale personnes agées) / personnes agées)

vaccin selon différents
groupes de citoyens

3 — Disponible pour trois des groupes
suivants : travailleurs essentiels /
personnes vulnérables (excl.
personnes agées) / personnes agées)
4 — Disponible pour les trois groupes
et quelques groupes additionnels

5 — Disponible a tous

Vide — Pas de données

Source : Adapté du livre de codes d’Hale & al. (2021). Récupéré de https://github.com/OxCGRT/covid-policy-

tracker/blob/master/documentation/codebook.md#health-system-policies
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ANNEXE E : Régressions par MCO de chaque évidence empirique

Les tableaux suivants présentent les résultats de la régression linéaire simple des relations empiriques
bivariées illustrées dans le chapitre 3.4 — « Evidences empiriques ».

Tableau 1 Régression linéaire de la surmortalité sur la vaccination

Figure 10
Variable dép. surmortalité
Méthode d’est. MCO
Conf. -0.529%#**
(0.0908)
Constante 54.75%%%
(6.126)
Observations 70
R? 0.332
R? aj. 0.323
p 1.76e-07

Ecarts-type entre parenth&ses
*#% p<0.01, ** p<0.05, * p<0.1

Tableau 2 Régression linéaire de la surmortalité et de la vaccination sur la confiance

Figure 11  Figure 12
Variable dép.  surmortalité vaccination
Méthode d’est. MCO MCO
Conf. -1.276%**  (0.482*
(0.188) (0.259)
Constante 86.58#*%* 40.26%**
(9.887) (13.62)
Observations 70 70
R? 0.404 0.048
R? aj. 0.395 0.0345
P 3.47e-09 0.0670

Ecarts-type entre parenth&ses
*#% p<0.01, ** p<0.05, * p<0.1
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Tableau 3 Régression linéaire de la surmortalité et de la vaccination sur les pol. restrictives

Figure 13  Figure 14

Variable dép.  surmortalité vaccination
Méthode d’est. MCO MCO

Pol. restrictives -0.0202 0.0906
(0.161) (0.176)

Constante 21.41%* 59.95%*%*
(9.783) (10.65)

Observations 70 70

R? 0.000 0.004
R? aj. -0.0145 -0.0107
p 0.901 0.607

Ecarts-type entre parenthéses
*#% p<0.01, ** p<0.05, * p<0.1

Tableau 4 Régression linéaire de la surmortalité et de la vaccination sur les pol. de santé non-restrictives

Figure 15 Figure 16
Variable dép.  surmortalité vaccination

Méthode d’est. MCO MCO

Pol de santé -0.441** 0.503%**
(0.183) (0.199)

Constante 56.44%*% 24.02
(15.18) (16.49)

Observations 70 70

R? 0.078 0.086
R? aj. 0.0647 0.0722
p 0.0190 0.0140

Ecarts-type entre parenth&ses
*#% p<0.01, ** p<0.05, * p<0.1
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ANNEXE F : Arbre décisionnel de Zhao et al. (2010)

FIGURE 2

DECISION TREE FOR ESTABLISHING AND UNDERSTANDING TYPES OF MEDIATION AND NONMEDIATION

Figure 2a:
Establishing Mediation Yes Isaxb No
& Classifying Type significant?
h 4
Yes Isc No Yes Ise No
significant? significant?
A
e Isaxbxe | N°
positive?
A4 v A
Complementary Competitive Indirect-only
( Mediation ) ( Mediation ) ( Mediation )
Evidence for:
Hypothesized , , , J
Mediator Yes Yes Yes No
Omirtted .
Mediator Likely Likely Unlikely Likely Unlikely
Incomplete theoretical framework. Mediator identified Problematic theoretical Neither direct nor
Mediator identified consistent with consistent with framework. Consider indirect effects are
hypothesized theoretical framework. hypothesized the likelihood of an detected. Wrong
But consider the likelihood of an theoretical framework. omitted mediator. theoretical framework.
omitted mediator in the “direct™ path.
Figure 2b
Understanding Mediation’s
Implications for Theory Building
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ANNEXE G : Mod¢le de médiation modérée de premicre et directe étape

Diagramme conceptuel de médiation modérée de premicére et directe étape

Conf;
(Confiance) Vace;
(Vaccination)
Xn,i / Yi
(Pol. publiques) (Surmortalité)

{Edu;, Richesse;} /

Source : Diagramme conceptuel « Model 7 » adapté de Hayes (2018)
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ANNEXE H : Effets marginaux estimés

Les effets marginaux moyens permettent d’analyser les effets de chaque variable dont I’effet est
conditionnel a une autre variable. Ces variables sont celles impliquées dans les termes

d’interactions des modeles de santé 1 et 3.

La colonne 1 du tableau 1 affiche les effets marginaux moyens de la variable de confiance et de
I’intensité des politiques publiques restrictives apres 1’estimation de 1’équation (7.3) du modele 1

sans covariants et (7.1) du modele 1 avec covariants.

Tableau 1 Effets marginaux moyens des variables conditionnelles - M1

M1 sans covariants M1 avec covariants

Variable dépendante : surmortalité 7.3 7.1
Confiance -1.199%** -0.555%**
Politiques restrictives -0.656** -0.377%*

#5% p<0.01, #* p<0.05, * p<0.1

La colonne 1 du tableau 2 affiche les effets marginaux moyens de la variable de confiance et de
chaque type de politiques publiques examinées (Xp,;) apres I’estimation de 1’équation (9.3) du

modele 3 sans covariants.

Tableau 2 Effets marginaux moyens des variables conditionnelles — M3 sans covariants

M3 avec X, ; M3 avec X,
Variable dépendante : vaccination 9.3 9.3
Confiance 0.4271%* 0.432
Politiques restrictives (X ;) 0.305%*
Politiques de santé non-restrictives (X ;) 0.229

w55 p<0.01, ** p<0.05, * p<0.1
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ANNEXE I : Exercices de robustesse

Tableau 1 Analyse de modération — M1 avec covariants

1 2 3 C)) C)) (6)
Méthode d’est. MCO MCO (robuste) MCO (hc2)
Equation 7.2 7.1 7.2 7.1 7.2 7.1
Variable dép. vaccination surmortalité  vaccination surmortalité  vaccination surmortalité
Confiance -0.627H%* LD DT4H Ak -0.627%* -2.274%%* -0.627%%* -2.2774%%%
(0.211) (0.757) (0.249) (0.569) (0.258) (0.604)
Pol. restrictives -0.104 -1.543%%* -0.104 -1.543#%* -0.104 -1.543%%*
(0.107) (0.645) (0.118) (0.465) (0.122) (0.495)
Pol. restrictives # Conf. 0.0289%* 0.0289%** 0.0289%**
(0.0128) (0.00848) (0.00899)
Edu -0.127 -0.160 -0.127 -0.160 -0.127 -0.160
(0.204) (0.198) (0.202) (0.190) (0.205) (0.192)
PIB par habitant -6.836%**  -6.420%** -6.836%**  -6.429%** -6.836%**  -6.420%**
(1.788) (1.744) (1.846) (1.743) (1.929) (1.818)
Constante 136.0%**  217.0%%* 136.0%**  217.0%** 136.0%**  217.0%%*
(13.58) (38.14) (14.20) (30.73) (14.69) (32.57)
Obs. 70 70 70 70 70 70
R? aj. 0.570 0.596 0.570 0.596 0.570 0.596
p 0 0 0 0 0 0

Ecarts-type entre parenth&ses.
% p<0.01, ** p<0.05, * p<0.1

Figure 1 Distribution des erreurs apres I’estimation par MCO de 1’équation 7.1 — M1 avec covariants

Estimation par noyau

v /"\

Densité

T
-20 -10 0 10 20 30
Erreurs résiduelles

————— Estimé par noyau
Densité normale

kernel = epanechnikov, bandwidth =2 8194
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Tableau 2 Analyse de médiation selon les politiques restrictives (X;) — M2 avec covariants

@ (2) 3) C))

Méthode d’est. MCO MCO (robuste)

Equation 8.1 8.2 8.1 8.2

Variable dép. vaccination surmortalité vaccination surmortalité

Confiance -0.495%* -0.759%#** -0.495* -0.759%#**
(0.250) (0.197) (0.262) (0.231)

Pol. restrictives 0.119 -0.0722 0.119 -0.0722
(0.127) (0.0982) (0.109) (0.113)

Vaccination -0.268%** -0.268%**

) (0.0919) (0.0915)

Education -0.0550 -0.142 -0.0550 -0.142
(0.242) (0.186) (0.262) (0.202)

Richesse 12.87%%* -3.388* 12.87%*%* -3.388
(2.117) (2.011) (2.152) (2.225)

Constante -36.65%* 126.2%*%* -36.65%%* 126.2%*%*
(16.07) (12.80) (13.52) (15.25)

Obs. 70 70 70 70

Effets (X,)

Effet direct (ED) -.06378 -.06378

Effet indirect (EI) .0032245 .0032245

Effet total (ET) -.0605555 -.0605555

Prop. médiée (EI/ET) 0.053 0.053

Effets (Conf.)

Effet direct (ED) -.7814617%%* - 7814617%%**

Effet indirect (EI) 1359233 .1359233*

Effet total (ET) -.6455384%** -.6455384 %

Prop. médiée (EI/ET) 0.211 0.211

Les symboles suivants sont définis comme suit : ED, effet direct; EI, effet indirect; ET, effet total. Ecarts-type entre
parentheses. *** p<0.01, ** p<0.05, * p<0.1
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Tableau 3 Analyse de médiation selon les politiques non-restrictives (X,) — M2 avec covariants

@ (2) 3) C))

Méthode d’est. MCO MCO (robuste)

Equation 8.1 8.2 8.1 8.2

Variable dép. vaccination surmortalité vaccination surmortalité

Confiance -0.493* -0.781%%* -0.493* -0.781%%*
(0.255) (0.200) (0.252) (0.238)

Pol. restrictives -0.0117 -0.0638 -0.0117 -0.0638
(0.164) (0.126) (0.147) (0.119)

Vaccination -0.276%** -0.276%**

(0.0915) (0.0882)

Education -0.0977 -0.116 -0.0977 -0.116
(0.239) (0.183) (0.258) (0.203)

Richesse 13.15%%* -3.126 13.15%%%* -3.126
(2.248) (2.099) (2.120) (2.251)

Constante -27.92%* 124.1%%%* -27.92* 124.1%%%*
(15.80) (12.36) (15.01) (14.34)

Obs. 70 70 70 70

Effets (X,)

Effet direct (ED) -.0721949 -.0721949

Effet indirect (EI) -.0318023 -.0318023

Effet total (ET) -.1039972 -.1039972

Prop. médiée (EI/ET) 0.306 0.053

Effets (Conf.)

Effet direct (ED) -.7591984%** -. 7591984 %**

Effet indirect (EI) 1325813 .1325813*

Effet total (ET) -.6266172%* -.6266172%**

Prop. médiée (EI/ET) 0.212 0.212

Les symboles suivants sont définis comme suit : ED, effet direct; EI, effet indirect; ET, effet total. Ecarts-type entre
parentheéses. *** p<(0.01, ** p<0.05, * p<0.1
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Tableau 4 Analyse de médiation modérée selon les pol. restrictives (X;) — M3 avec covariants

@ (2) 3) C)) ) (6)
Meéthode d’est. MCO MCO (robuste) MCO (hc2)
Equation 9.1 9.2 9.1 9.2 9.1 9.2
Variable dép. vaccination surmortalité ~ vaccination surmortalité vaccination surmortalité
Conf. 2.125% 2.125%%%* 2.125%*
(1.243) (0.793) (0.808)
Pol. restrictives ~ 1.541 0.0278 1.541%* 0.0278 1.541%* 0.0278
(1.076) (0.133) (0.714) (0.153) (0.723) (0.159)
Pol. restr. # Conf. -0.0286 -0.0286* -0.0286%*
(0.0213) (0.0149) (0.0150)
Vaccination -0.530%** -0.530%** -0.530%**
(0.0917) (0.0889) (0.0914)
Constante -48.49 53.17%%* -48.49 53.17%%* -48.49 53.17%%*
(63.03) (9.748) (38.31) (11.28) (39.01) (11.79)
Obs. 70 70 70 70 70 70
R? aj. 0.0381 0.313 0.0381 0.313 0.0381 0.313
p 0.136 1.30e-06 0.00370 6.43e-07 0.00453 1.20e-06

Ecarts-type entre parenthéses.
*#% p<0.01, ** p<0.05, * p<0.1

Tableau 5 Analyse de médiation modérée selon les pol. de santé non-restrictives (X,) — M3 avec

covariants

@ 2) 3 4 %) (6)
Méthode d’est. MCO MCO (robuste) MCO (hc2)
Equation 9.1 9.2 9.1 9.2 9.1 9.2
Variable dép. vaccination surmortalité ~ vaccination surmortalité vaccination surmortalité
Conf. -2.131 -2.131 -2.131

(2.161) (2.017) (2.162)
Pol. santé non-restr. -1.130 -0.191 -1.130 -0.191 -1.130 -0.191

(1.359) (0.163) (1.302) 0.147) (1.396) (0.148)
Pol. santé non-restr. # Conf. 0.0312 0.0312 0.0312

(0.0262) (0.0238) (0.0255)
Vaccination -0.496%*** -0.496%** -0.496%**

(0.0947) (0.0951) (0.0968)

Constante 135.5 68.35%** 135.5 68.35%** 135.5 68.35%**

(111.5) (13.08) (109.1) (12.01) (117.2) (12.17)
Obs. 70 70 70 70 70 70
R? aj. 0.101 0.326 0.101 0.326 0.101 0.326
p 0.0183 6.70e-07 0.000119  2.45e-07 0.000142  3.87e-07

Ecarts-type entre parenthéses.
*#% p<0.01, ** p<0.05, * p<0.1
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