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Attirer les médecins de famille en région ?
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Malgreé un systeme de santé promettant un
acces universel et gratuit, on observe des
inégalités importantes dans la répartition
géographique des omnipraticiens du
Québec. Ne pas avoir acces a des soins
appropriés en temps opportun peut
engendrer des problemes de santé
severes, en particulier chez les personnes
vulnérables. Face a un tel enjeu, le
gouvernement du Québec aintroduit des
1975 diverses mesures incitatives dans le
but d'influencer le choix du lieu de pratique
des omnipraticiens. Une etude CIRANO
(Fortin et al., 2025) montre que les
mesures mises en place pour attirer les
médecins de famille hors de Montréal et en
région semblent avoir eu leffet escompte.
Ceci est dautant plus important que les
personnes vivant dans les régions
éloignées ou isolées ont souvent des
besoins de soins de santé plus éleveés et
vivent plus loin des centres hospitaliers
quailleurs.
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Les médecins omnipraticiens regoivent une rémunération
différente du tarif réqulier dans le cadre du régime
d’assurance-maladie pour des services rendus dans
certains territoires. En 2024, une omnipraticienne qui
exercgait a Rimouski recevait 120 % des honoraires de
base de I'assurance-maladie si elle travaillait en
établissement et 115 % si elle travaillait en cabinet. En
région isolée comme le Nord-du-Québec, la prime était
encore plus élevée, soit 130 % des honoraires de base en
établissement et 120 % si elle travaillait en cabinet. En
revanche, sila méme omnipraticienne exercait a
Montréal, Québec ou Sherbrooke, elle recevait le tarif de
base.

Dés 1975, le gouvernement a introduit
des politiques d’incitation et de
sanction

Le principe de rémunération différente n'est pas nouveau.
Cette mesure date du début des années 1980 et s'ajoutait
alors a un programme de bourses introduit en 1975 pour
les externes en médecine qui accepteraient de s'installer
enrégions éloignées des grands centres. On observait
alors d'importants déséquilibres territoriaux. Dans
'ensemble du Québec, on comptait 55 médecins de famille
par 100 000 habitants, mais seulement 47 médecins de
famille dans les régions éloignées et isolées. Dans les
régions universitaires de Montréal, la Capitale-Nationale
et 'Estrie, ce ratio était de 69 par

100 000 habitants.
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Devant le peu de succes du programme de bourses de
1975, le gouvernement |égiférait en 1981 pour instaurer la
rémunération différente — majorée ou minorée — selon la
région de pratique pour les trois premieres années
d’exercice des nouveaux médecins. Aprés cette période
initiale, les majorations évoluaient selon une structure
progressive : un taux spécifique s'applique pour la
quatrieme a la sixieme année, un autre pour la septieme
ala dix-neuvieme année, puis un nouveau taux est fixé a
partir de la vingtieme année d'exercice. Les détails de
ces mesures et celles qui ont suivi sont discutés dans
Touati et Turgeon (2013). Octroyés d'abord aux seuls
nouveaux médecins, les tarifs majorés en régions
eloignées ont eté etendus a tous les omnipraticiens a
partir de 1985, quel que soit leur nombre d'années de
pratique. La minoration des honorairesa 70 % en
régions universitaires introduite en 1981 a été abolie en
2004.

Des mesures incitatives complémentaires se sont
ajoutées pour favoriser l'installation de nouveaux
médecins dans les régions en pénurie et inciter ceux
déjainstallés ay demeurer : primes d’installation, primes
déloignement et primes de rétention. De plus, le
gouvernement a instauré en 1986 des bourses-contrats
pendant les deux années de résidence en médecine de
famille. Les bourses-contrats sont liées a l'obligation
d’exercer en région pendant deux ans et entrainent une
pénalité en cas de non-respect de I'entente. La mesure
est abolie quelques années plus tard sauf pour les
médecins immigrants en contrepartie d'un stage leur
permettant éventuellement le droit de pratique au
Québec.

Jugeant que les mesures incitatives n‘étaient pas
suffisantes pour améliorer I'équité — et potentiellement
l'efficacité — dans la répartition géographique des
médecins, le gouvernement a introduit des mesures
coercitives. En 1996, le gouvernement a décrété que
seule une partie de la réduction des effectifs par
attrition serait remplacée dans les régions
universitaires.

En 2004, le ministére de la Santé et des Services sociaux
(MSSS) et la Fédération des médecins omnipraticiens du
Québec (FMOQ) ont convenu d'une entente pour
introduire les Plans régionaux d'effectifs médicaux
(PREM). Selon les PREM, tout nouvel omnipraticien qui
veut s'installer dans une région de pratique doit obtenir
un avis de conformité du département régional de
médecine générale (DRMG) ol il veut s'installer sous
peine d'une pénalité trés sévere, soit une réduction de

30 % de laremunération en région universitaire. Cet avis
ne peut étre délivré que sila cible du PREM n‘a pas été
atteinte.

Les PREM ont été rendus plus contraignants en 2015.
D'une part, le médecin ne peut plus contourner la
pénalité de 30 % en travaillant en établissement plut6t
qu'en cabinet ou a domicile et cette pénalité s'applique a
tout revenu du médecin fautif facturé a la Régie de
I'assurance-maladie du Québec (RAMQ). D'autre part, les
meédecins qui obtiennent un avis de conformité doivent
facturer 55 % de leurs jours de facturation dans un
sous-territoire de la région plutét que dans les limites de
'ensemble de la région sociosanitaire comme c'était le
cas avant 2015.

Les régions universitaires sont : Montréal,
Capitale-Nationale et Estrie

Les régions périphériques sont :
Chaudiere-Appalaches, Laval, Lanaudiéere, Laurentides
et Montérégie

Les régions intermédiaires sont :

Saguenay-Lac-Saint-Jean, Mauricie-Centre-du-Québec
et Outaouais

Les régions éloignées sont : Bas-Saint-Laurent,
Abitibi-Témiscamingue, Cote-Nord et
Gaspésie-iles-de-la-Madeleine

Les régions isolées sont : Nord-du-Québec, le Nunavik
et les Terres-cries-de-la-Baie-dames

Les disparités géographiques se
sont accentuées entre 1975 et 2021...

A léchelle provinciale, le nombre domnipraticiens est
passé de b5 médecins par 100 000 habitants en 1975 a
132 meédecins par 100 000 habitants en 2021,
augmentant ainsi de 140 %. Ce résultat peut sembler
etonnant, compte tenu du fait qu'une personne sur
quatre, soit environ 2,1 millions de personnes, n'est pas
inscrite auprés d'un médecin de famille et que la
situation ne semble pas s'améliorer (INESSS, 2024). On
peut I'expliquer par divers facteurs, notamment la
proportion élevée du temps de travail des
omnipraticiens passé dans les urgences, la réduction
des heures annuelles de travail des omnipraticiens
hommes et la féminisation de la profession, les femmes
travaillant en moyenne moins d’heures que les hommes.

¥ CIRANO



P

La répartition régionale des omnipraticiens sest
grandement modifiée. L'utilisation d'indicateurs
d'inégalité de cette répartition comme celui de I'indice
de Gini permet d’en visualiser I'évolution. L'indice de Gini
prend une valeur entre O et 1, ou O signifie I'égalité
parfaite dans la répartition géographique des médecins
et 1signifierait que 100 000 habitants ont accés a tous
les médecins de famille du Québec et tous les autres
habitants n'ont acces a aucun médecin de famille. De
1975 a 2003, les inégalités dans la répartition
géographique des médecins de famille ont eu des
périodes de hauts et de bas tout en restant assez
stables sur le long terme. Cependant, a partir de 2005,
on observe une hausse tendancielle des inégalités en
particulier jusquen 2015. Au-dela de cette période,
lindice de Gini s'est stabilisé tout en s'accroissant
quelque peu jusquen 2021.

... et ceci est une bonne chose

Cette hausse des inégalités serait en partie due a une
hausse beaucoup moins élevée du nombre de médecins
de famille par 100 000 habitants dans les régions
universitaires que dans les régions périphériques,
intermédiaires, et surtout les régions éloignées et
isolées. Dans les régions universitaires, le nombre de
meédecins de famille par 100 000 habitants est passé de
69 en 1975 a 146 en 2021 (hausse de 111 %), alors qu'il est
passé de 44 a 109 (hausse de 147 %) dans les régions
périphériques, de 45 a 132 (hausse de 193 %) dans les
régions intermédiaires et de 47 a 191(hausse de 306 %)
dans les régions éloignées et isolées. Ce retournement
de situation peut étre attribué en partie a une
croissance démographique plus élevée dans ces
régions quiailleurs. Il peut aussi étre le résultat des
mesures gouvernementales mises en place. Cest ce
que nous cherchons a déterminer dans notre étude.
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Indice d'inégalités géographiques des médecins de famille au Québec
Source : Calculs des auteurs a partir des données de I'ICIS et de I''SQ
Note : L'indice est construit a partir du ratio du nombre de médecins de famille pour 100 000 habitants
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Des données inédites sur tous les
nouveaux médecins de famille ayant
commencé a exercer entre 1975 et
2021

Plusieurs facteurs d'attraction peuvent influencer le
choix du lieu de pratique d'une ou un meédecin. Les
régions a proximité du réseau familial du médecin ou de
I'institution ou le dipléme a été obtenu, les régions ou
on retrouve les meilleurs hépitaux, un nombre élevé de
medecins spécialistes et d'infirmieres ou d'infirmiers
par habitant, une population plus scolarisée et
s'exprimant dans la méme langue maternelle que le
meédecin ou encore les régions offrant une vie culturelle
intéressante auront tendance a étre plus attractives.
Les régions avec de meilleures possibilités demploi
pour les conjoints et de meilleures écoles peuvent
également étre plus attrayantes dans la décision du lieu
de pratique (Bolduc et al., 1996 ; Holmes, 2005 ; Kulka et
McWeeny, 2019 ; Costa et al., 2024).

Nous avons eu acces a un ensemble inédit de données
tres détaillées contenant des informations sur tous les
nouveaux médecins de famille ayant commencé a
exercer entre 1975 et 2021 au Québec. Il s'agit
domnipraticiens agréés par le College des médecins de
famille du Canada (CMFC). Les microdonnées sur les
18 290 nouveaux médecins de famille sur 'ensemble de
la période proviennent de I'Institut canadien
d'information sur la santé (ICIS). Sont exclus les
semi-retraités, les medecins en congé parental, ainsi
que les résidents.

Pour chaque médecin, nous avons des informations sur
ses caractéristiques personnelles : université de
diplomation comme médecin de famille et année de
diplomation ; année de la premiere année de pratique
et lieu de pratique durant cette premiére année et les
années subséquentes ; genre ; 4ge (groupe de 5 ans);
langue maternelle ; et pays ou il a obtenu son dipléme,
si hors Canada. Pour chacune des 18 régions
sociosanitaires, nous avons des données sur les
caractéristiques régionales qui sont d'intérét pour la
prise de décision du médecin : le nombre de médecins
omnipraticiens par 100 000 habitants et le nombre de
meédecins spécialistes par 100 000 habitants, le nombre
d’habitants, le revenu médian des habitants de la région
ainsi que des variables de tendance régionale qui ont
puinciter le nouveau médecin a exercer dans une
région plutoét qu'une autre.

Des informations détaillées sur les
mesures en vigueur chaque année
et dans chacune de 18 régions du
Québec

Nous nous sommes intéressés a l'effet causal de trois
mesures : laréemunération différente selon les régions,
les bourses d'étude en médecine familiale, incluant les
bourses-contrat, et les PREM. Des données détaillees
provenant du MSSS et du College des médecins du
Québec nous ont permis de colliger des informations
sur les parametres clés de chacune des trois mesures
incitatives auxquelles nous nous sommes intéresses et
qui s'appliquent chaque année dans chacune de 18
régions de pratique du Québec.

La rémunération différente selon la région est
construite en utilisant les reglements de la RAMQ qui
s'appliquent aux régions dans lesquelles le médecin
aurait pu s'installer durant sa premiere année de
pratique. Elle se définit essentiellement par le tarif
moyen des actes médicaux dans chaque région, net du
taux marginal d'imp6t sur le revenu du médecin.

Lorsque le programme de bourses s'applique, un
revenu hors travail est calculé comme le montant
(actualisé) maximal de bourses auquel le médecin a
droit comme étudiant ou résident s'il a accepté de
pratiquer dans une région donnée — limitée aux régions
éloignées ou isolées — au cours d'une année donnée. Ce
montant inclut la prime d'installation que pourrait
recevoir le médecin lorsqu’il exerce dans une région
éloignée ou isolée. Le revenu hors travail tient aussi
compte d’'une correction pour la progressivité de
I'impdt sur le revenu. Cependant, il ne tient pas compte
du revenu dépargne du médecin ou des autres revenus
familiaux, nayant pas d’information a ce sujet.

Enfin, l'effet des PREM est capté par une série
d'indicateurs post-2004, soit 'année ou cette mesure a
eté introduite. Rappelons qu’avec les PREM, tout
nouveau médecin de famille qui veut changer de région
de pratique doit obtenir un avis de conformité. Chaque
indicateur est spécifique ala région ou se trouve le lieu
de pratique et est défini par rapport a Montréal, soit la
région de référence. On vise ici a tenir compte de
'impact moyen des PREM, & partir de 'année 2004, sur
les probabilités de choix du lieu de pratique des
nouveaux médecins relativement a Montreéal. D'autres
séries d'indicateurs sont construites pour les périodes
pré-2015 et post-2015, 2015 étant 'année ou les PREM
ont été rendus plus contraignants.
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Stratégie empirique

Les effets des mesures incitatives sont obtenus a partir
de l'estimation d'un modele de type logit mixte qui
suppose que le médecin choisit, sous diverses
contraintes, larégion de pratique qui maximise son
bien-étre (Bolduc et al., 1996). Le choix optimal du lieu
de pratique dépend des attributs de la région —
mesures incitatives et coercitives telles quelles
s'appliquent a la région, effets fixes de région, nombre
de médecins par 100 000 habitants, variables de
tendance — ainsi que des caractéristiques du médecin
— distance de la région par rapport a l'université de
diplomation, genre, age, langue maternelle et diplome
hors Québec ou pas. Le modeéle logit mixte tient aussi
compte du fait que les préférences des médecins
peuvent varier selon des caractéristiques non
observables.

Les mesures mises en place pour
attirer les médecins de famille en
région semblent avoir eu l'effet
escompte

Les mesures mises en place par le gouvernement
du Québec visent a attirer de nouveaux medecins
de famille en région. La proportion des nouveaux

On a estimé six modéles microéconométriques qui
different selon les restrictions statistiques imposées
aux variables indicatrices régionales post-2024 et
post-2015. Nous présentons ici les résultats du modele
le moins contraignant et qui permet a tous les
coefficients des variables indicatrices régionales
post-2004 et post-2015 d'étre différents de zéro et
n'impose pas de contraintes d'égalité entre les
coefficients des régions éloignées et isolées. Il s'agit
d'un modele avec cinqg effets fixes pour les
regroupements de régions : régions universitaires a
I'exception de Montréal, régions périphériques, régions
intermédiaires, régions éloignées puis régions isolées,
Montreéal étant larégion de référence. Compte tenu du
caractere aléatoire de notre modele, nous obtenons un
vecteur de probabilité de s'installer dans I'une ou l'autre
des régions.

médecins exercant en région universitaire a
baissé considérablement entre 1975 et 2021,
passant de 54 % a 34 %. Cette diminution s'est fait
le plus sentir aprés 2004, soit 'année de
Iintroduction des PREM. A partir de 2015, soit
'année ou les PREM sont devenus plus
contraignants, on constate une autre baisse
importante de la proportion des nouveaux
médecins de famille en région universitaire.

Réai i s ol i Régions
égions Regions Régions Régions Régions Sivngion
5 ¢ G - . : éloignées et
universitaires périphériques  intermédiaires  éloignées isolées Liolses
1875 53,98 25,34 12,32 7,87 0,50 8,37
1985 47,76 26,31 12,69 n7s 1,49 13,25
1995 50,95 19,39 13,31 15,21 114 16,35
2005 46,64 22,69 17,65 11,34 1,68 13.03
2015 33.82 35,27 15,46 13.04 2,42 15,46
2021 33,77 36,65 15,96 12,43 1,30 13,73

Répartition annuelle des nouveaux médecins de famille au Québec (en pourcentage)
Source : Calculs des auteurs a partir des données de I'lCIS et de I''SQ
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[l s'agit ici de simples statistiques descriptives et il
importe de ne pas attribuer aux PREM — ni aux autres
mesures dailleurs — les changements observés dans la
répartition des nouveaux médecins de famille sans
mener des analyses statistiques approfondies. Les
résultats de ces analyses sont présentés dans les deux
tableaux suivants.

Lorsquonisole séparément I'impact de chaque mesure
alétude et quon tient compte de variables de contréle,
on trouve que les mesures mises en ceuvre ont permis
dattirer les nouveaux médecins de famille dans les
régions a l'extérieur de Montréal. Examinons dabord les
impacts de larémunération différente. Les élasticités

Rémunération différente selon la région

Elasticité a la moyenne
de I'echantillon

Universitaire

Valeur-p

calculées ala moyenne de I'échantillon sont positives et
significatives ab % pour toutes les régions. L'élasticité
s'accroit avec I'éloignement, mais diminue en région
isolée. Enrégion universitaire, I¢lasticité de la
rémunération différente est de 0,190 et atteint 0,393
dans les régions éloignées. Ceci signifie quen région
universitaire, une hausse de 10 % du tarif marginal des
actes meédicaux selon le principe de la rémunération
différente accroit la probabilité de s’y installer de 1,90
%. Enrevanche, une hausse de 10 % du tarif marginal
dans une région éloignée accroit de 3,93 % la
probabilité qu'un médecin pratique dans une telle
région.

Bourses (revenu hors travail)

Elasticité a la moyenne

de I'échantillon Valeur-p

Périphérique

Intermédiaire

Eloignée

Isolee

Effets estimés de la rémunération différente et des bourses sur la probabilité d'exercer dans larégion
Source : Données de I'ICIS, du MSSS et du College des médecins du Québec

Donnons deux exemples des implications de ces
résultats. Rappelons que selon les parametres actuels,
une omnipraticienne qui exercerait en région éloignée
— a Rimouski par exemple —recoit 120 % des
honoraires de base de I'assurance-maladie si elle
travaille en établissement. Si la majoration du tarif était
de 150 % plut6t que 120 % (ce qui équivaut a une hausse
de 25 % du tarif marginal), alors la probabilité quelle
s'installe en région éloignée augmenterait de 9,8 %
(0,25 x 0,393) selon nos estimations des élasticités.
Sachant que la fraction des médecins qui s'installent en
régions éloignées est de 12,43 % en 2021, une
majoration a 150 % en région éloignée ferait en sorte
que la proportion de nouveaux médecins en région
éloignée passerait de 12,43 % a 13,70 %, soit de 67 a

74 nouveaux médecins. Cest pour les régions isolées
que l'elasticité est la plus faible : une hausse de 10 % du
tarif marginal dans une région isolée accroit de

seulement 1,563 % la probabilité qu'un médecin s'installe
dans une de cesrégions. Cet impact est trop faible pour
attirer de nouveaux médecins.

Les élasticités régionales du revenu hors travail
incluant les bourses et la correction pour la
progressivité de Iimp6t sont, elles aussi, positives pour
toutes les régions et significatives a1 %. L'élasticité est
la plus faible en région universitaire (0,028) et la plus
élevée en région éloignée (1,047). Nos estimations
suggerent qu’'une hausse de 10 % des bourses en
régions éloignées aurait pour effet daccroitre de

10,08 % la probabilité qu'un nouveau médecin de
famille exerce dans I'une de ces régions. Une méme
hausse de 10 % des bourses en régions isolées aurait
pour effet daccroitre de 3,58 % la probabilité qu'un
nouveau médecin de famille exerce dans I'une de ces
régions.
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Comment interpréter ces résultats ? Pour donner un
ordre de grandeur, un boursier peut recevoir 20000 S
par année durant deux années d'externat et deux
années d'internat pour un total de 80 000 S pour
exercer pendant quatre ans dans une région éloignée.
En 2021, il y avait 67 nouveaux omnipraticiens en région
éloignée. Sachant qu'une hausse de 10 % du revenu
hors travail accroit de 10,05 % la probabilité dexercer
enrégion éloignée, il en aurait co(té annuellement
81137 S, soit 1137 S de plus que la bourse initiale de
80 000 S, poury attirer un nouvel omnipraticien
pendant quatre ans.

Le dernier tableau présente nos résultats destimation
concernant limpact des PREM rapportés comme des
semi-élasticités a la moyenne de I¢chantillon.
L'introduction des PREM en 2004 a eu pour effet
d'accroitre de 85 % la probabilité qu'un nouveau
médecin de famille exerce dans les régions

PREM post 2004

Semi-élasticitéala

moyenne de
I'echantillon

Universitaire autre que Montreal

périphériques plutdt qu'a Montreéal. La probabilité qu'il
exerce dans les régions intermédiaires plutot qu'a
Montreéal s’est accrue de 65,9 %. Enrevanche, les PREM
de 2004 ont eu pour effet de réduire de 18,4 % la
probabilité qu'un nouveau médecin de famille exerce
dans les régions isolées plutdt qu'a Montréal.

Les PREM plus contraignants en vigueur apres 2015 ont
eu pour effet daccroitre de 5 % la probabilité que le
nouveau médecin exerce dans les autres régions
universitaires plutdt qu'a Montreéal. Les impacts pour
les régions périphériques et intermédiaires sont
considérables : les PREM post-2015 ont eu pour effet
d'augmenter de 63,7 % la probabilité que le nouveau
médecin exerce dans les régions périphériques et de
112 % la probabilité que le nouveau médecin exerce
dans les régions intermédiaires. Par contre, les impacts
sont négatifs dans les régions éloignées et isolées.

PREM post 2015

Semi-élasticité ala

Valeur-p moyenne de 'échantillon

Valeur-p

Périphérique

Intermédiaire

Eloignée

Isolée

Effets estimés des PREM sur la probabilité d'exercer dans la région
Source : Données de I'CIS, du MSSS et du College des médecins du Québec

Les effets d'autres facteurs susceptibles d’influencer le
choix de la région de pratique du médecin sont
qualitativement ceux auxquels on sattendait. Plus la
région est éloignée de la faculté de formation du médecin,
moins il aura tendance a exercer dans cette région. La
mise en place de campus délocalisés en région pourrait
donc étre un facteur d'attractivité important pour le
médecin. Par ailleurs, un nombre élevé de médecins par
100 000 habitants dans une région augmente la
probabilité qu'un nouveau médecin de famille décide de
s’y installer. Les nouveaux médecins de famille qui ont
éteé formés hors Québec ont fortement tendance a

exercer a Montréal plutdt qu'ailleurs au Québec. Cest le
cas aussi des nouveaux medecins de famille non
francophones. Les jeunes médecins de famille ont plus
tendance a exercer a l'extérieur de Montréal,
particulierement dans le cas des régions éloignées et
isolées. Les médecins de famille hommes ont davantage
tendance a exercer dans les régions intermédiaires et
éloignées que les médecins de famille femmes.
Considérant l'augmentation de la proportion de femmes
dans les facultés de médecine, l'efficacité des mesures
incitatives pourrait en étre affectée.
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Attirer les médecins de famille en
région est possible, mais attention
aux conséquences non désirées

Les mesures mises en ceuvre par le gouvernement ont
permis dattirer les nouveaux médecins de famille dans
les régions a l'extérieur de Montreéal. Cependant, elles
ne sont que des moyens pour arriver a des fins en
matiere de résultats de santé pour les populations. Il
sera important que de futures études évaluent l'impact
des mesures sur l'acces et l'utilisation des services de
santé et sur les résultats de santé. Il faudra aussi
examiner le colGt-efficacité de ces mesures.
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