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Impact des mesures incitatives et coercitives sur le lieu de 
pratique des nouveaux médecins de famille* 

Bernard Fortin†, Justin Ndoutoumou‡, Josette Gbeto§ et Maude Laberge** 

Résumé/Abstract 

Les services de première ligne sont une composante essentielle des soins de santé pour la population. 
Dans une région touchée par une grave pénurie de médecins, le risque de ne pouvoir accéder en temps 
opportun à des soins appropriés peut engendrer des problèmes de santé sévères en particulier chez les 
personnes vulnérables.  

Dès 1975, le gouvernement du Québec a introduit plusieurs mesures pour influencer le choix de la région 
de pratique des omnipraticiens et ainsi améliorer l’équité dans leur répartition géographique. Certaines 
mesures sont incitatives. Celles-ci incluent les bourses-contrat d’étude, la rémunération différente selon 
les régions, les primes d’installation, les primes d’isolement ou encore les primes de rétention. D’autres 
mesures sont coercitives. En 2004, les Plans régionaux d’effectifs médicaux (PREM) ont été introduits. 
Selon les PREM, tout nouveau médecin qui veut s’installer dans une région de pratique doit obtenir un 
avis de conformité du département régional de médecine générale où il veut s’installer. Cet avis ne peut 
être délivré que si la cible du PREM n’a pas été atteinte. Les PREM ont été rendus encore plus 
contraignants en 2015. 

À partir d’un riche ensemble de données inédites, les auteurs estiment l’effet causal de trois mesures 
visant à influencer le choix du lieu de pratique des nouveaux médecins de famille du Québec entre 1975 
et 2021. Ils montrent que les bourses, la rémunération différente selon les régions et les PREM semblent 
avoir eu les effets escomptés. 

----------------------------------- 

Primary care is an essential component of healthcare for the population. In a region with a severe shortage 
of physicians, the risk of not being able to access appropriate care in a timely manner can lead to severe 
health problems, particularly among vulnerable individuals. 
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As early as 1975, the Quebec government introduced several measures to influence the choice of region 
of practice for general practitioners and improve equity in their geographic distribution. Some of these 
measures are incentive-based. They include bursaries, differential compensation by region, installation 
bonuses, isolation bonuses, and retention bonuses. Other measures are coercive. In 2004, Regional 
Medical Workforce Plans (Plans régionaux d’effectifs médicaux or PREMs) were introduced. Under the 
PREMs, any new physician wishing to install in a region of practice must obtain a compliance notice from 
the regional department of general medicine where they wish to settle. This notice can only be issued if 
the PREM target has not yet been met. PREMs were made even more restrictive in 2015. 
 
Using a rich and unique dataset, the authors estimate the causal effects of three measures aimed at 
influencing the choice of region of practice among new family doctors in Quebec between 1975 and 2021. 
They show that bursaries, differential compensation by region and PREMs appear to have achieved the 
intended effects. 
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FAITS SAILLANTS

• Ce rapport a pour objectif général d’analyser l’impact des facteurs qui ont influencé
le choix du lieu de pratique des nouveaux médecins de famille du Québec entre 1975
et 2021, selon cinq regroupements de régions sociosanitaires.

• Plus particulièrement, notre analyse porte sur l’effet des mesures incitatives et coer-
citives mises en œuvre par le gouvernement sur le choix de la région de pratique.
Trois mesures sont étudiées : les bourses d’étude conditionnelles à l’installation en
région, la rémunération différente selon les régions et les plans régionaux d’effectifs
médicaux (PREM) en médecine de famille.

• Les statistiques descriptives agrégées montrent que le nombre de médecins de fa-
mille par 100 000 habitants s’est accru, passant de 55 à 132, dans l’ensemble du Qué-
bec durant la période à l’étude.

• Les inégalités dans la répartition géographique des médecins de famille se sont
beaucoup modifiées durant la même période. Ainsi, en 1975, ce ratio était de 47 mé-
decins de famille par 100 000 habitants dans les régions éloignées ou isolées alors
qu’il était de 69 médecins de famille dans les régions universitaires. En revanche, en
2021, le même ratio était de 191 dans les régions éloignées ou isolées alors qu’il était
de 146 dans les régions universitaires.

• On ne doit pas en conclure qu’il existe un excédent de services de santé dans les
régions éloignées ou isolées par rapport aux régions universitaires. En 2019, les in-
dicateurs de santé étaient tous défavorables dans les zones rurales ayant des liens
faibles ou nuls avec un milieu urbain en comparaison avec les zones urbaines com-
posées des régions métropolitaines de recensement (INSPQ, 2019).

• Les microdonnées de notre analyse proviennent de l’Institut canadien d’information
sur la santé (ICIS) et incluent 18 290 nouveaux médecins de famille. À l’aide du mi-
nistère de la Santé et des Services sociaux, les auteurs ont aussi construit une base de
données sur l’évolution des paramètres des mesures à l’étude au cours de la période.

• Le modèle de base (logit) suppose que le médecin choisit, sous diverses contraintes,
la région de pratique qui maximise son bien-être. Celui-ci dépend des attributs de
la région (mesures incitatives et coercitives s’appliquant à la région, effets fixes de
région, nombre de médecins par 100 000 habitants, variables de tendance) ainsi que
des caractéristiques du médecin (langue maternelle, distance entre la région et la fa-
culté de formation, formation hors Québec, genre, âge). Un modèle plus complexe
(logit mixte) tient compte de la possibilité que les préférences des médecins varient
selon des caractéristiques non observables.

• Selon les résultats du logit mixte, une hausse de 10 % des bourses pour les régions
éloignées a pour effet d’accroître de 10, 05 % la probabilité qu’un nouveau médecin
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de famille exerce dans l’une de ces régions. Il en coûterait annuellement 1137 $ de
plus pour attirer un nouvel omnipraticien dans ces régions (pour quatre ans).

• Une hausse de 10 % des bourses pour les régions isolées a pour effet d’accroître de
3, 58 % la probabilité qu’un nouveau médecin de famille exerce dans ces régions.

• Une hausse de 10 % du tarif marginal des actes médicaux dans les régions éloignées
(rémunération différente) accroît la probabilité qu’un médecin exerce dans ces ré-
gions de 3, 93 %. Le résultat correspondant dans les régions isolées est de 1, 53 %.

• L’introduction des PREM après 2004 a eu pour effet d’accroître de 85 % la probabi-
lité qu’un nouveau médecin de famille exerce dans les régions périphériques plutôt
qu’à Montréal. La probabilité qu’il exerce dans les régions intermédiaires plutôt qu’à
Montréal s’est accrue de 66 %. En revanche, cette probabilité a diminué de 18, 4 %
dans les régions isolées.

• La sévérité accrue des PREM après 2015 augmente de 5 % la probabilité que le nou-
veau médecin exerce dans les autres régions universitaires plutôt qu’à Montréal. Elle
a aussi eu pour effet d’augmenter cette probabilité de 53, 10 % dans les régions péri-
phériques et de 52, 3 % dans les régions intermédiaires.

• Plus la région est éloignée de la faculté de formation du médecin, moins il aura ten-
dance à exercer dans cette région. Ceci suggère que le médecin qui a fait sa formation
dans un campus délocalisé peut être incité à exercer dans une région proche de celui-ci.

• Les nouveaux médecins de famille qui ont été formés hors Québec ont fortement
tendance à exercer à Montréal plutôt qu’ailleurs au Québec.

• Les nouveaux médecins de famille non francophones ont plus tendance à exercer à
Montréal que les francophones.

• Les médecins de famille hommes ont plus tendance à exercer dans les régions in-
termédiaires et éloignées que les médecins de famille femmes. Cet effet semble être
plus fort dans les régions éloignées.

• Les jeunes médecins de famille ont plus tendance à exercer à l’extérieur de Montréal.
Cet effet est plus marqué dans les régions éloignées et isolées.

• Une hausse du nombre de médecins par 100 000 habitants dans une région encou-
rage le nouveau médecin de famille à exercer dans cette région. Pour expliquer ce
résultat, on peut avancer l’hypothèse qu’un nombre élevé de médecins per capita in-
fluence positivement l’environnement social et professionnel du nouveau médecin
de famille.
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1 Introduction

1.1 Contexte et questions de recherche

Les services médicaux de première ligne constituent une composante essentielle des
soins de santé dans la population. Dans ce contexte, les inégalités géographiques dans
la répartition des médecins omnipraticiens peuvent influencer de façon très significative
l’état de santé des individus. Ainsi, dans les régions touchées par une grave pénurie de
ces médecins, le risque de ne pouvoir accéder en temps opportun à des soins appropriés
peut engendrer de graves problèmes de santé en particulier chez les personnes vulné-
rables. Au Québec, comme au Canada en général, le système de santé public vise un accès
universel et gratuit aux soins médicaux pour l’usager. Toutefois, l’on y observe en géné-
ral des inégalités importantes dans la répartition des médecins de famille. Au Québec,
par exemple, ces inégalités étaient considérables dans les régions éloignées et isolées 1 au
cours des années 1970. À titre d’exemple, en 1975, on observait un ratio de 55 médecins de
famille par 100 000 habitants dans l’ensemble du Québec. Cependant, ce ratio était de 69
médecins de famille dans les régions universitaires 2 alors qu’il n’était que de 47 médecins
de famille dans les régions éloignées ou isolées, soit un écart en pourcentage de 46, 8 %
(voir le tableau 2) 3.

En l’absence de mesures gouvernementales, de telles disparités régionales dans l’accès
aux services médicaux de première ligne peuvent s’expliquer en partie par les facteurs
d’attraction influençant le choix du lieu de pratique des omnipraticiens. La variabilité
dans les attributs des régions et les caractéristiques (ou les préférences) de ces méde-
cins sont des éléments importants à cet égard (e.g., Hurley, 1991; Bolduc et collab., 1996;
Holmes, 2005b; Kulka et McWeeny, 2019; Costa et collab., 2024). Ainsi, au niveau de l’offre
des omnipraticiens, les régions à proximité du réseau familial du médecin ou de son lieu
de formation, les régions où se trouvent les meilleurs hôpitaux, un nombre élevé de méde-
cins spécialistes et d’infirmières ou d’infirmiers per capita, une population bien scolarisée
et s’exprimant dans la même langue maternelle que le médecin, ou encore les régions
offrant des loisirs de grande qualité auront tendance à attirer le médecin. En outre, les
régions qui offrent d’excellentes possibilités d’emploi au conjoint et des écoles de qualité
supérieure pour les enfants peuvent être aussi attrayantes pour le médecin.

1. Les régions éloignées sont le Bas-Saint-Laurent, l’Abitibi-Témiscamingue, la Côte-Nord et la
Gaspésie–Îles-de-la-Madeleine. Les régions isolées sont le Nord-du-Québec, le Nunavik et les Terres-Cries-
de-la-Baie-James. Voir le tableau 1.

2. Les régions universitaires sont Montréal, la Capitale-Nationale et l’Estrie. Voir le tableau 1.
3. Ce rapport se limite à l’analyse des inégalités interrégionales en matière de répartition des médecins de

famille. L’étude des médecins spécialistes se pose différemment, étant surtout liée au déploiement territorial
des hôpitaux et à la constitution des pôles régionaux d’expertise spécialisée (Fournier et collab., 2004).
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TABLEAU 1 – Classification des régions sociosanitaires du Québec

Source : FMEQ, 2020.

La demande régionale de médecins de famille (e.g., Costa et collab., 2024), quant à
elle, dépend notamment de la taille de la population, de sa structure démographique (qui
peut, entre autres, influencer les indicateurs de mortalité), de son revenu per capita et de
la distance moyenne séparant les services de santé du lieu de résidence des membres de
la population. Notons par ailleurs que puisque les tarifs de base des actes médicaux sont
fixés par le gouvernement (en interaction avec les fédérations de médecins omnipraticiens
et spécialistes du Québec), ceux-ci ne s’ajustent pas en général pour égaliser l’offre et la
demande de services médicaux selon la région. Comme dans un système de santé univer-
sel le tarif à l’acte est nul pour l’usager, du moins dans le secteur public, 4, 5 il en résulte
le plus souvent souvent des demandes excédentaires de services médicaux se manifestant
par des listes d’attente pouvant cependant varier d’une région à l’autre.

Face à ces déséquilibres territoriaux, le gouvernement du Québec a introduit, dès 1975,
une panoplie de mesures dans le but d’influencer le choix de la région de pratique des mé-
decins de famille et, ainsi, d’améliorer l’équité (et, potentiellement, l’efficacité) dans leur
répartition géographique (e.g., Bolduc et collab., 1996; Fournier et collab., 2004; Bilodeau
et collab., 2006; Touari et Turgeon, 2013). Elles incluent notamment des mesures incitatives
(e.g., les bourses d’étude conditionnelles à l’installation en région (éloignée ou isolée), la
rémunération différente selon les régions, les primes d’installation, les primes d’isolement,
les primes de rétention, une stratégie de formation continue, les stages d’été Sarros, etc.).
Ces programmes incluent aussi des mesures coercitives. Ainsi, le gouvernement a décrété
en 1996 que seule une fraction de l’attrition soit remplacée dans les régions universitaires.
En outre, les plans régionaux d’effectifs médicaux (PREM) en médecine de famille, intro-
duits en 2004 et rendus plus sévères dans la nouvelle entente de 2015, ont pour objectif

4. En 2023, environ 4% des omnipraticiens étaient non participants au régime d’assurance maladie du
Québec. Ce taux n’était que de 2% en 2012.

5. Nous ignorons ici le coût du temps requis par l’usager (temps de déplacement, temps d’attente, temps
passé à l’hôpital) pour recevoir les services médicaux.
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de répartir équitablement les effectifs médicaux en médecine de famille dans toutes les
régions du Québec (ministère de la Santé et des Services sociaux (MSSS), 2023-2024). Pour
chaque région administrative, une cible annuelle de recrutement, c.-à-d., un nombre de
places, est autorisée par le ministre de la Santé. Le médecin omnipraticien participant au
régime doit obtenir un avis de conformité du département régional de médecine générale
(DRMG) pour pratiquer dans une région. Le cas échéant, il s’engage à faire au moins 55 %
de ses jours de facturation dans la région (ou le sous-territoire après 2015), sinon son re-
venu trimestriel sera pénalisé de 30 %. En somme, ces différentes mesures d’incitation et
de coercition ont visé à améliorer l’équité dans la répartition géographique des médecins
de famille au Québec, en introduisant des conditions pécuniaires et non pécuniaires pour
le médecin, pouvant varier d’une région à l’autre.

Sur un plan purement descriptif, en comparant les années 1975 et 2021, on constate
que le nombre d’omnipraticiens par 100 000 habitants s’est accru, passant de 55 à 132
dans l’ensemble du Québec, soit une hausse de 140 % 6. À prime abord, ce résultat peut
sembler étonnant, compte tenu du fait qu’une fraction importante de la population (envi-
ron une personne sur cinq) n’avait pas de médecin de famille au Québec en 2021 et que la
situation ne semble pas s’améliorer. On peut l’expliquer par divers facteurs, notamment
la proportion élevée du temps de travail des omnipraticiens passée dans les urgences, la
réduction de leurs heures annuelles de travail 7, la féminisation croissante de la profes-
sion 8 (les femmes travaillant habituellement moins d’heures que les hommes) et enfin la
croissance élevée de la demande de services médicaux en raison du vieillissement de la
population. L’analyse de ces questions par ailleurs fort importantes ne fait cependant pas
l’objet du présent rapport.

Par ailleurs, la structure des inégalités régionales dans la répartition des omniprati-
ciens s’est aussi grandement modifiée. Alors que le nombre d’omnipraticiens par 100 000
habitants s’est accru de 69 à 146 dans les régions universitaires, soit une hausse de 112 %,
il est passé de 47 à 191 dans les régions éloignées ou isolées, soit une hausse de 306 %
(voir tableau 2). Étonnamment, on remarque que la hausse de ce ratio a été telle dans ces
dernières régions qu’il excédait en 2021 celui observé dans les régions universitaires.

Pourtant, on ne doit pas en conclure qu’il existe un excédent de services de santé dans
les régions éloignées ou isolées par rapport aux régions universitaires. En effet, en 2019,
les indicateurs de santé étaient tous défavorables dans les zones rurales ayant des liens
faibles ou nuls avec un milieu urbain en comparaison avec les zones urbaines composées
des régions métropolitaines de recensement (RMR). Une telle affirmation se fonde sur
des indicateurs tels que le taux de mortalité par maladie cardiaque ou vasculaire, maladie
pulmonaire chronique ou cancer du poumon; le taux de mortalité infantile ; le taux de sui-
cide ; et l’espérance de vie à la naissance selon le sexe (Institut national de santé publique

6. Ces résultats se basent sur les données/médecins de l’Institut canadien d’information sur la santé
(ICIS) et sur les données de recensement obtenues de l’Institut de la statistique du Québec (ISQ). Voir la
section 4 pour plus d’informations sur les données/médecins de l’ICIS.

7. Entre 2006 et 2015, le nombre moyen de jours travaillés par année par les omnipraticiens est passé de
203 à 194 jours, soit une réduction de 9 jours, ou 4, 5 %.

8. En 1972, on comptait 6 % de femmes dans la profession médicale. Ce pourcentage a atteint 55 % en
2024 et même 62 % chez les médecins de famille.
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du Québec, 2019). Ce constat s’explique en particulier par une plus grande proximité des
services de santé de pointe (hôpitaux, médecins spécialistes, etc.) dans les RMR et plus
généralement par de meilleures conditions de vie dans ces régions.

Les graphiques présentés dans le tableau 3 illustrent l’évolution du ratio d’omniprati-
ciens par 100 000 habitants dans les 18 régions sociosanitaires du Québec classifiées selon
les cinq regroupements de régions 9 et l’ensemble du Québec. L’on constate une hausse
importante du nombre de médecins de famille par 100 000 habitants dans les régions iso-
lées à partir de 1995, et un peu moindre dans les régions éloignées, en particulier à partir
des années 1980. Un tel accroissement se compare à une évolution significative de ce ratio
dans les régions intermédiaires à partir de 2004. Pour l’ensemble du Québec, la hausse de
ce ratio s’avère assez stable sur l’ensemble de la période. Il est cependant difficile d’attri-
buer ces hausses aux différentes mesures introduites par le gouvernement et à d’autres
variables de contrôle. Ceci apporte une justification additionnelle à la mise en œuvre de
nos modèles statistiques.

TABLEAU 2 – Effectifs des omnipraticiens et ratio par 100 000 habitants

Sources : Auteurs. Institut canadien d’information sur la santé (ICIS) et Institut de la statistique du Québec (ISQ).

9. Pour alléger le texte, nous utiliserons souvent le terme région plutôt que regroupement de régions
quand cela ne porte pas à confusion.
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À cet égard, l’objectif principal du rapport est triple. Il s’agit d’abord de développer des
méthodes économétriques permettant d’estimer l’impact des principales mesures incita-
tives et coercitives sur le choix du lieu de pratique des nouveaux médecins de famille au
cours de leur première année de pratique au Québec 10. Notre rapport porte une attention
particulière à l’impact des mesures telles que les bourses (incluant les bourses-contrats)
accordées aux étudiants en médecine et aux résidents en médecine de famille, la rémuné-
ration différente selon les régions ainsi que les PREM. En second lieu, nous estimerons les
modèles retenus à l’aide de microdonnées (c.-à-d., en tenant compte de certaines caracté-
ristiques individuelles des médecins) portant sur la période à l’étude (1975-2021). Enfin,
grâce aux résultats obtenus, nous évaluons l’effet de changements dans les paramètres de
ces mesures sur les choix du lieu de pratique des nouveaux médecins.

Ici, il convient d’émettre une remarque importante quant aux limites du présent rap-
port. Celui-ci n’aborde pas les sources de changement du nombre total d’omnipraticiens
au Québec durant la période à l’étude. Ainsi, nous n’analysons pas les facteurs comme
les variations dans les quotas d’étudiants en médecine, les guichets d’accès à un médecin
de famille (GAMF), les choix de migration hors Québec des médecins omnipraticiens, le
choix des nouveaux médecins de pratiquer hors RAMQ, et la réduction de la proportion
d’omnipraticiens relativement à celle des médecins spécialistes. Nous n’analysons pas non
plus l’évolution des ressources humaines complémentaires ou substituts aux omniprati-
ciens telles que les infirmières, les infirmiers (en particulier, les Infirmières praticiennes
spécialisées ou Infirmiers praticiens spécialisés (IPS)) et le service Info-Santé 811. Ceci
dit, nous introduisons des variables de temps dans nos modèles. Celles-ci visent à tenir
compte des variations tendancielles dans les ressources humaines, physiques et techno-
logiques inobservables qui varient selon les régions et qui influencent le choix du lieu de
pratique des nouveaux médecins.

En somme, notre rapport porte essentiellement sur les facteurs (en particulier, les me-
sures incitatives et coercitives) qui ont influencé la répartition géographique des nouveaux
médecins de famille, compte tenu du leur nombre total à chaque année de notre période
échantillonnale. Notre recherche se fonde en particulier sur les études de Bolduc, Fortin
et Fournier (1996) ; Kulka et McWeeny (2019); Costa et collab. (2024), mais les généralise
dans au moins deux directions :

• la période échantillonnale est beaucoup plus longue que dans ces études (e.g., Bol-
duc et collab., 1996, utilisent la période 1976-1988) et permet donc de tenir compte,
sur une période plus étendue, de la variabilité des mesures incitatives ;

• cette nouvelle période échantillonale permet d’analyser l’impact des mesures coerci-
tives introduites par le gouvernement du Québec (PREM) qui n’ont pas été prises en
compte par Bolduc et collab. (1996), puisqu’elles n’étaient pas en vigueur à l’époque.

10. La variable de lieu de pratique est l’une des plus importantes de nos analyses. Il s’agit de la première
apparition du médecin de famille dans l’une des 18 régions sociosanitaires du Québec selon les dossiers de
l’ICIS, ou le lieu de résidence lors de sa première année de pratique si le premier lieu de pratique est non
disponible.
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En prenant en compte ces avantages, nous cherchons plus précisément :

— à développer deux modèles empiriques visant à quantifier l’impact des variables in-
fluençant le choix du lieu de pratique des nouveaux médecins de famille entre les
18 régions sociosanitaires et selon les cinq regroupements de régions. Le premier
modèle est un modèle de choix discret du médecin entre régions de type logit po-
lytomique (c.-à-d., comprenant plusieurs alternatives de région). Nous avons aussi
estimé un second modèle (le logit mixte) qui est une version élargie du premier. Ces
deux modèles tiennent compte des caractéristiques observables des médecins ainsi
que des attributs observables des régions. Ils tiennent compte en particulier des me-
sures incitatives et coercitives telles que les bourses, la rémunération différente et les
PREM dans chacune des régions ou des regroupements de régions. Le second mo-
dèle permet en plus de tenir compte de l’hétérogénéité non observée dans certaines
préférences des médecins. Il importe de noter que, suivant l’approche de Bolduc
et collab. (1996) et Costa et collab. (2024), nous nous limitons à l’effet des mesures
sur le choix du lieu de pratique lors de la première année après l’obtention du per-
mis de pratique. L’étude des mesures sur la rétention des médecins en région et sur
la migration interrégionale fera l’objet de recherches ultérieures ;

— à estimer ces deux modèles et à évaluer l’impact (à l’aide d’élasticités ou de semi-
élasticités) des différentes mesures à l’étude sur les choix du lieu de pratique des
nouveaux médecins de famille.

TABLEAU 3 – Évolution du ratio d’omnipraticiens par 100 000 habitants selon la région

Source : Auteurs. Données de l’ICIS et de l’ISQ.

Ce rapport est présenté de la façon suivante. Dans la section 2, nous décrivons plus en dé-
tail les mesures mises en place par le gouvernement du Québec durant la période. Nous
discutons en outre des mesures mises en œuvre dans d’autres provinces et d’autres pays.
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Dans la section 3, nous présentons un portrait statistique de l’évolution des inégalités géo-
graphiques dans la répartition territoriale des médecins de famille au Québec de 1975 à
2021. Dans la section 4, nous présentons la population à l’étude et les données utilisées
dans notre analyse empirique. Dans la section 5, nous présentons les modèles économé-
triques portant sur l’impact des variables (y compris les mesures mises en œuvre par le
gouvernement) influençant le choix du lieu de pratique des nouveaux médecins de fa-
mille. Nous présentons aussi les variables empiriques utilisées pour estimer les modèles.
Les résultats sont discutés dans la section 6. Nous concluons dans la section 7.

2 Mesures incitatives et coercitives mises en œuvre dans
divers territoires

2.1 Mesures mises en œuvre au Québec

Cette sous-section s’inspire en partie des articles de Bolduc et collab. (1996), Fournier
et collab. (2004) et Touari et Turgeon (2013). Elle porte surtout sur les mesures incitatives et
coercitives mises en place au Québec entre 1975 et 2021. Nous discutons peu les mesures
de formation et de soutien en raison de l’absence de données les concernant. Il importe de
souligner que le Québec, contrairement à certains pays comme le Brésil, n’a que peu ou
pas utilisé de critères de sélection des candidats admis aux facultés de médecine fondés
sur des caractéristiques personnelles susceptibles d’inciter ceux-ci à pratiquer en région.

Dès 1975, le gouvernement du Québec a introduit un programme de bourses (deux
ans) pour les étudiants en médecine (externat) acceptant de s’installer en région éloignée
ou isolée. De plus, le gouvernement a instauré en 1986 des bourses-contrats pendant les
deux années de résidence en médecine de famille. Ces bourses-contrats sont liées à l’obli-
gation d’exercer en région pendant deux ans et entraînent une pénalité en cas de non-
respect de l’entente.

De plus, le gouvernement a mis en œuvre en 1981 une loi (projet de loi 27) établissant
des pourcentages différents sur les tarifs selon la région d’exercice pour les trois premières
années de pratique des nouveaux médecins. Ainsi, un nouveau médecin généraliste reçoit
115 % des honoraires de base de l’assurance-maladie s’il exerce dans des régions éloignées
ou isolées, 100 % des honoraires de base dans les régions intermédiaires et 70 % des hono-
raires de base dans les régions universitaires et les périphéries des régions universitaires
pour ses trois premières années de pratique. La pénalité de 30 % pour les régions universi-
taires et leurs périphéries n’est pas appliquée si le médecin travaille dans un établissement
universitaire. De plus, il existe un certain nombre d’exceptions concernant, notamment,
les professeurs d’université. À partir de 1985, les tarifs bonifiés en régions éloignées ont
été généralisés à tous les médecins généralistes (quel que soit leur nombre d’années de
pratique). La réduction des tarifs pour les nouveaux médecins de famille dans certaines
régions a été abolie en 2003.

Les mesures d’encouragement incluent une prime d’installation, une prime d’éloigne-
ment en région éloignée, une prime de déplacement pour la formation continue et le rem-
boursement des frais de déménagement, de ressourcement et de déplacement (pour les
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médecins en régions éloignées). D’autres mesures ont aussi été mises en œuvre pour les
étudiants et les résidents en régions éloignées, comme des primes d’installation, d’éloigne-
ment et de déplacement pour la formation continue (Fournier et collab., 2004). De plus,
au-delà de la stratégie d’incitation, le gouvernement a déployé, dès 1990, une stratégie de
formation pour susciter de l’intérêt pour la pratique en région. En outre, plusieurs facultés
de médecine, appuyées par le gouvernement du Québec, offrent des formations de méde-
cine de 1er cycle dans des campus délocalisés 11 pouvant stimuler l’intérêt des étudiants
à pratiquer plus tard dans des régions autres que des régions universitaires (Fédération
médicale étudiante du Québec, 2020).

S’agissant des mesures coercitives, et tel que discuté en introduction, le MSSS et la
Fédération des médecins omnipraticiens du Québec (FMOQ) ont convenu en 2004 d’une
entente selon laquelle tout nouveau médecin de famille du secteur public qui veut chan-
ger de région de pratique doit obtenir du DRMG du territoire où il veut s’installer un
avis de conformité, qui ne peut être délivré que si la cible du PREM n’a pas été atteinte 12.
S’agissant de la rémunération, il est précisé que si le médecin n’a pas obtenu d’avis de
conformité ou s’il n’a pas facturé au moins 55 % de son temps de pratique dans le ter-
ritoire où il a obtenu un avis de conformité, une pénalité de 30 % sera appliquée à sa
rémunération associée à sa pratique en cabinet. Par ailleurs, l’entente sur le respect des
PREM est accompagnée d’un certain nombre d’autres incitatifs (voir Touari et Turgeon,
2013).

En 2015, le MSSS a rendu les PREM plus sévères. Deux points sont importants à souli-
gner ici. D’une part, le médecin ne peut plus contourner la pénalité de 30 % en travaillant
en établissement plutôt qu’en cabinet ou à domicile. La pénalité s’applique à tout revenu
du médecin fautif facturé à la RAMQ. D’autre part, le gouvernement a introduit la no-
tion de sous-territoire. Avant 2015, les PREM étaient gérés au niveau de la région socio-
sanitaire. Par exemple, un médecin qui détenait un avis de conformité pour Montréal
devait facturer 55 % de ses jours de facturation dans la région de Montréal, peu importe
le réseau local de services (RLS). Depuis 2015, les médecins qui obtiennent un avis de
conformité doivent plutôt s’engager à travailler 55 % de leurs jours de facturation dans
un sous-territoire de la région, par exemple, le RLS des Faubourgs – Plateau-Mont-Royal
– Saint-Louis-du-Parc.

2.2 Mesures mises en œuvre dans certaines provinces hors Québec

En Ontario, le Programme de santé dans le Nord est administré par la Direction des
soins de santé primaires et vise à améliorer l’accès aux services de santé dans les petites
collectivités rurales et nordiques de la province, qui ont du mal à attirer et à retenir des

11. Un campus délocalisé se définit comme une formation universitaire offerte à l’extérieur du campus
principal de l’université. Ainsi la faculté de médecine de l’Université de Montréal offre une formation en
médecine localisée à Trois-Rivières. La faculté de médecine de l’Université Laval offre une formation en
médecine à Lévis et à Rimouski. La faculté de médecine de Sherbrooke offre une formation en médecine à
son campus délocalisé à Saguenay et à Moncton.

12. Le médecin de famille qui a pratiqué en région éloignée ou isolée pendant au moins trois ans en
continue peut pratiquer ailleurs au Québec sans devoir se procurer un avis de conformité.
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professionnels de la santé. Il prévoit également diverses mesures visant à attirer et à re-
tenir les prestataires de soins de santé dans les collectivités de l’Ontario ayant un indice
de ruralité (RIO) de 40 ou plus 13. L’Initiative de maintien en poste des médecins dans le
Nord (NPRI) a été mise en place dans le contexte de l’accord-cadre de 2000 de l’Associa-
tion médicale de l’Ontario (AMO) pour permettre aux médecins admissibles du nord de
l’Ontario de recevoir l’équivalent d’une prime de rétention de 7 000 $, versée à la fin de
chaque exercice financier au cours duquel ils ont pratiqué à temps plein dans le nord de
l’Ontario. Le but de la NPRI est de soutenir le recrutement et la rétention des médecins
dans le nord de l’Ontario et d’encourager les médecins à maintenir des privilèges hospita-
liers actifs. Depuis 2010, l’Initiative de recrutement et de maintien en poste pour le Nord
et les régions rurales (NRRR) offre des incitatifs financiers imposables à chaque médecin
admissible qui établit une pratique à temps plein dans une collectivité admissible de la
province. Les subventions, qui varient entre 80 000 $ et 117 600 $, sont payées sur une
période de quatre ans. Dans le cadre du Programme d’obligation de service postdoctoral
(OSP), les médecins s’engagent à travailler pendant une période déterminée dans un lieu
donné en échange d’une occasion de formation postdoctorale.

Le gouvernement de la Colombie-Britannique a également mis en place une série de
fonds et de paiements incitatifs pour le recrutement et la rétention des médecins en mi-
lieu rural. Ces mesures comprennent le Rural General Practitioners Locum Group (2001),
qui aide les médecins généralistes dans les communautés rurales avec sept médecins ou
moins à obtenir des suppléants subventionnés pour les vacances, la formation médicale
continue (FMC) et les raisons de santé 14. Le programme Rural Continuing Medical Educa-
tion (RCME) (2001) offre un soutien à travers deux éléments distincts. Le premier inclut les
fonds individuels de RCME qui fournissent un financement directement aux médecins ad-
missibles par le biais de leur autorité sanitaire 15. Le second élément inclut un programme
communautaire de RCME offrant un financement et des ressources aux groupes de méde-
cins locaux dans les communautés rurales (RSA) pour soutenir leurs besoins en matière
d’éducation communautaire. L’allocation d’isolement (2001) est accordée aux médecins
qui dispensent des services médicaux dans les communautés admissibles RSA pendant
au moins neuf mois par an. La communauté admissible doit avoir moins de quatre méde-
cins, aucun hôpital et ne pas être admissible aux paiements Medical On-call Availability
Program (MOCAP), Call-Back et Doctor of the Day. Les paiements étaient calculés et ver-
sés annuellement et variaient entre 5 000 $ et 75 000 $ en 2001.

Le Rural Retention Program (RRP) de 2003 est constitué d’un ensemble de mesures
de rétention accordant des incitations financières aux médecins travaillant dans des com-
munautés admissibles couvertes par l’ASA. Il est composé de trois éléments de paiement
payés aux médecins ruraux admissibles : la prime du RRP, le forfait du RRP et l’avantage
du modificateur des coûts des affaires rurales. Le rapport Rural Review de 2008 montre
que, dans l’ensemble, les programmes ruraux de la Colombie-Britannique ont un impact
positif et sont raisonnablement bien établis. Il montre aussi que, pendant la période de
2007-2008, environ 1 600 médecins étaient admissibles à des programmes de soutien ru-

13. https ://health.gov.on.ca/en/pro/programs/northernhealth/
14. https ://www2.gov.bc.ca/assets/gov/health/practitioner-pro/rural-guide.pdf
15. Les montants de financement sont basés sur la désignation de la communauté (A, B, C, D) et le temps

qu’un médecin passe dans la communauté.
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raux et que 1 200 d’entre eux résidaient dans une communauté rurale. Les résultats des
évaluations des programmes ruraux en Colombie-Britannique suggèrent que les facteurs
non financiers sont les déterminants les plus forts du recrutement et de la rétention des
médecins en milieu rural. Cependant, les incitations financières jouent toujours un rôle
dans la compensation de la charge de travail supplémentaire imposée aux médecins de
régions rurales ou éloignées.

Le gouvernement de la Nouvelle-Écosse vise également à attirer des médecins dans
les communautés rurales. Certains fonds et mesures incitatives sont utilisés pour attirer
des prestataires de soins primaires dans la province, notamment le Plan de recrutement
des médecins (2001), le Fonds de rétention et de recrutement (2008) et les Équipes de re-
crutement de médecins (2016)citepmckay2022government.

En 2022, des incitations financières à l’Île-du-Prince-Édouard sont conçues pour attirer
et retenir les médecins dans des zones désignées de la province. Pour être admissibles, les
médecins doivent déménager d’une autre province ou participer au programme de for-
mation en médecine de famille de la province et ne pas participer à un autre programme
d’obligation de service. Des subventions avec obligation de service et des mesures de rem-
boursement de déménagement sont disponibles 16.

2.3 Mesures mises en œuvre aux États-Unis

Il existe, dans d’autres pays développés, un ensemble de politiques gouvernementales
visant à remédier aux déséquilibres de répartition des médecins. C’est le cas notamment
aux États-Unis. En 1970, les États-Unis ont créé le National Health Services Corps (NHSC),
un programme qui encourage les médecins nouvellement formés à travailler dans les
communautés médicalement sous-desservies. Il repose sur des options de remise de dette
et des programmes de bourses d’études avec une disposition de retour de service. Pour
chaque année où l’étudiant reçoit une bourse, il a une obligation contractuelle de servir un
an dans un lieu défini par le NHSC (Nunes et collab., 2016). Des programmes de bourses
d’études et de remboursement de prêts par le biais du NHSC, des remboursements de cli-
niques de santé rurales et des paiements incitatifs de Medicare pour les médecins sont éga-
lement offerts aux médecins de soins primaires (y compris les obstétriciens-gynécologues)
désireux de se localiser dans des HPSA désignés (Chou et Lo Sasso, 2009).

En explorant l’impact de ces politiques aux États-Unis, Falcettoni (2018) montre que la
combinaison de la remise de dette et des incitations salariales a conduit à une hausse de
1,2 % du nombre de médecins choisissant de s’établir dans des zones rurales. Ses résultats
suggèrent que si les dépenses utilisées pour la remise de dette étaient réorientées vers des
incitations salariales plus élevées pour l’emploi rural, près de six fois plus de médecins
de soins primaires répondraient à cette politique et choisiraient des zones rurales en rai-
son des incitations accrues par rapport à l’effet généré par les politiques actuelles. Holmes
(2005a) conclut que l’élimination du programme National Health Services Corps réduirait

16. https ://www.princeedwardisland.ca/en/information/health-and-wellness/financial
-incentives-for-physicians
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l’offre de médecins dans les communautés médicalement sous-desservies d’environ 10 %
(Holmes, 2005a).

2.4 Mesures mises en œuvre en France

En France, diverses mesures ont aussi été mises en œuvre pour pallier les « déserts mé-
dicaux ». Ces mesures ne sont pas destinées uniquement aux médecins mais également à
d’autres professionnels de la santé. De façon générale, les dispositifs français combinent
des mesures qui incluent des modifications dans le modèle de rémunération des méde-
cins (avec, par exemple, l’introduction de paiement à capitation et à la performance dans
un contexte où la quasi-totalité de la rémunération est à l’acte) avec des mesures favo-
risant l’intégration de d’autres professionnels de la santé et une expansion de leurs acti-
vités. Entre autres, un projet pilote qui consistait à soutenir les médecins de famille avec
des infirmières ayant une reçu une formation spécifique afin d’effectuer certaines activi-
tés normalement réservées aux médecins (appelées infirmières Asalées) semble avoir eu
des effets positifs sur le nombre de jours travaillés par les médecins de famille, le nombre
de patients vus, et le nombre de patients inscrits (Loussouarn et collab., 2020). Une autre
étude complémentaire rapporte que l’intégration d’infirmières de pratique avancée (IPA)
était associée à une meilleure qualité des soins mesurée sur la gestion du diabète de type
2 (de la Londe et collab., 2023). Par ailleurs, ces dispositifs soutenant la pratique multidis-
ciplinaire sembleraient avoir un effet positif sur l’attractivité des régions sous-desservies
et la rétention des médecins, quoique d’autres caractéristiques régionales modulent ces
effets (Chevillard et Mousquès, 2021).

Si la pratique multidisciplinaire semble particulièrement attractive pour les jeunes mé-
decins, elle requiert également d’attirer ces autres professionnels dans ces régions sous-
desservies. Les pouvoirs publics français ont instauré un zonage associé à des incitations
financières destinées à attirer les infirmières libérales dans les zones sous-desservies. En
France, les infirmières peuvent pratiquer en libéral, c.-à-d. avec une facturation à l’acte
comme les médecins. Une évaluation de cette mesure en a montré les effets positifs (bien
que considérés insuffisants) pour réduire les inégalités régionales d’accès aux soins (Du-
chaine et collab., 2022).

Par ailleurs, la convention médicale 2016 a prévu la mise en place de quatre contrats
pour lutter contre la désertification médicale : CAIM, CSTM, Coscom et Cotram 17 aux-
quels s’ajoutent d’autres aides financières :

• Contrat d’aide à l’installation des médecins (CAIM) Ce contrat offre une aide finan-
cière substantielle dès l’installation en zone sous-dense.

• Contrat de solidarité territoriale médecin (CSTM) Ce dispositif encourage les méde-
cins à exercer ponctuellement dans les zones d’intervention prioritaire (ZIP) :

— Prise en charge de 25% des honoraires tirés de l’activité en ZIP jusqu’à un maxi-
mum.

17. On trouvera sur Internet plus de détails sur ces différents contrats.
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— Remboursement des frais de déplacement

• Contrat de stabilisation et de coordination (Coscom) Il valorise la pratique des méde-
cins exerçant dans les territoires fragiles. En 2021, les montants étaient les suivants :

— 5 000 € par an pendant 3 ans
— Majoration possible de 1 250 € par an pour une activité partielle en hôpital de

proximité
— 300 € par mois pour l’accueil d’un stagiaire à temps plein

• Contrat de transition pour les médecins (Cotram) Ce contrat s’adresse aux médecins
âgés de 60 ans ou plus exerçant en région, préparant leur cessation d’activité et qui
sont prêts à accompagner pendant cette période un médecin nouvellement installé
dans leur cabinet.

• Autres aides financières

— Bourses pour les étudiants en médecine s’engageant à exercer en zone sous-
dotée après leur diplôme

— Aides à l’équipement et au local en début d’activité
— Financement pour le recrutement d’assistants médicaux

2.5 Mesures mises en œuvre au Brésil

Au Brésil, les gouvernements fédéral et régionaux ont mis en place une série de pro-
grammes pour atténuer la pénurie de médecins dans les zones défavorisées. Les deux plus
importants sont le « Programme de valorisation professionnelle des soins primaires » (Pro-
vab) et le programme « Plus de médecins » (MPP). Le Provab, créé en 2011, avait pour ob-
jectif d’attirer les nouveaux médecins vers les régions nécessiteuses en introduisant deux
mesures incitatives : des salaires compétitifs et exonérés d’impôt et une augmentation de
10 % de la note finale aux examens d’admission aux programmes de spécialisation médi-
cale.

Par ailleurs, le MPP mis en place en 2013 comporte trois stratégies : (i) l’expansion et la
construction de nouvelles unités de soins de santé primaires dans les zones nécessiteuses ;
(ii) l’augmentation du nombre d’écoles de médecine et de programmes de résidence ; (iii)
la création d’emplois de soins de santé primaires bien rémunérés dans les zones sous-
desservies (Costa et collab., 2024). Les médecins du MPP, travaillant dans des cliniques
de santé communautaires – appelées unités de santé de base (USB) – fournissent gra-
tuitement plusieurs services de santé primaires à tous les citoyens, notamment les soins
prénataux, le traitement des maladies mineures et le conseil en santé pour la prévention
et le traitement des maladies (Carrillo et Feres, 2019). Le programme recrute des méde-
cins pour travailler dans des zones sous-desservies pendant une période de trois ans ou
plus. Les médecins inscrits sont des employés publics et reçoivent un salaire fixe d’envi-
ron 3 000 $ US. Ce salaire est non imposable et cinq fois plus élevé que le salaire minimum
fédéral pour les médecins en 2013. De plus, les médecins du MPP bénéficient d’avantages
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en matière de logement et d’alimentation financés par les gouvernements régionaux. Les
médecins souhaitant rejoindre le MPP doivent suivre un programme de formation en mé-
decine familiale, qui comprend une orientation d’apprentissage à distance réalisée pen-
dant le travail.

Des expériences contrefactuelles menées par Costa et collab. (2024) indiquent que les
investissements dans les écoles de médecine dans les zones sous-desservies et l’adoption
de politiques d’action positive, telles que des quotas dans les écoles de médecine pour les
étudiants nés dans les régions plus pauvres, sont plus rentables pour améliorer la répar-
tition géographique des médecins que les politiques basées sur les incitations financières
ou l’investissement dans l’infrastructure de santé.

2.6 Mesures mises en œuvre en Inde

En Inde, des services médicaux ruraux obligatoires ont été mis sur pied. Plusieurs
États, comme le Meghalaya, exigent que les étudiants en médecine diplômés dispensent
des services dans un ou plusieurs postes ruraux. D’autres États ont introduit des services
ruraux obligatoires pour les médecins en tant que condition préalable à l’admission à des
programmes de spécialisation de troisième cycle. De plus, des services médicaux ruraux
obligatoires ont été introduits dans certains États (e.g., le Tamil Nadu et le Kerala pour les
médecins spécialistes) en échange d’une éducation médicale gouvernementale subven-
tionnée. D’autres États, comme le Tamil Nadu, le Gujarat et l’Andhra Pradesh, réservent
des sièges de troisième cycle ou accordent des points supplémentaires à l’examen de troi-
sième cycle à ceux qui ont effectué un certain nombre d’années de service rural.

Quant aux incitations pécunaires pour les zones difficiles, presque tous les États en
Inde offrent un salaire plus élevé aux médecins du secteur public travaillant dans les
zones rurales, tribales ou éloignées, bien que la prime incitative varie d’un État à l’autre.
Par exemple, dans l’État du Karnataka, les médecins reçoivent entre 5 000 et 8 000 roupies
par mois, et les infirmières, entre 3 000 et 4 500 roupies par mois pour travailler dans une
zone rurale ou éloignée (Rao et collab., 2012). La méthode des choix discret a été utilisée
pour évaluer l’effet relatif des attributs de travail pécuniaires et non pécuniaires sur les
choix d’emploi des travailleurs de la santé, suggérant que l’offre de diplômés en méde-
cine pour les emplois ruraux est restée inélastique en présence d’incitations individuelles
pécuniaires et pécuniaires (Rao et collab., 2012).

3 Évolution des inégalités interrégionales dans la réparti-
tion des omnipraticiens

Il importe d’abord de rappeler que, durant la période à l’étude, le nombre d’omni-
praticiens a crû plus rapidement que la population dans l’ensemble du Québec. Ainsi, le
nombre d’omnipraticiens par 100 000 habitants est passé de 55 en 1975 à 132 en 2021, une
augmentation de 140 %. Une telle hausse n’indique pas, cependant, que la répartition ré-
gionale des omnipraticiens s’est améliorée. L’utilisation d’indicateurs d’inégalité de cette
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répartition permet d’en visualiser l’évolution.

Le tableau 4 offre un portrait de l’évolution des indices d’inégalité interrégionale dans
la répartition des médecins de famille entre 1975 et 2021 mesurés par le coefficient de
Gini, l’indice d’Atkinson et l’indice d’entropie généralisée (voir Cowell, 2020). L’indice de
Gini est une statistique variant de 0 à 1, où 0 signifie l’égalité parfaite dans la répartition
géographique des médecins de famille par 100 000 habitants, et 1 signifie une inégalité
parfaite (100 000 habitants ont accès à tous les médecins de famille du Québec et tous les
autres habitants n’ont accès à aucun médecin de famille). L’indice d’Atkinson mesure la
perte de bien-être social 18 occasionnée par les inégalités dans la répartition régionale des
médecins au sein d’une société. Par exemple, un indice de 0,800 signifie qu’environ 80 %
des médecins par 100 000 habitants sont gaspillés en bien-être social du fait des inégalités.
En d’autres termes, la société n’aurait besoin que de 19, 1 % de ces médecins par 100 000
habitants pour atteindre le même niveau de bien-être social si tous les médecins par 100
000 habitants étaient répartis de manière égale. L’indice d’entropie généralisée est un in-
dice de mesure d’inégalité fondé sur l’entropie de Shannon : un indice de 0 indique une
égalité parfaite ; un indice de 0,5 indique une inégalité dans la répartition géographique
des médecins par 100 000 habitants où 74 % des régions ont 26 % des médecins par 100 000
habitants et 26 % des régions ont 74 % des médecins par 100 000 habitants.

À partir du tableau 4, on constate d’abord qu’à part une translation verticale, les trois
indices suivent une trajectoire très semblable. Nous focaliserons l’analyse sur l’indice de
Gini, car c’est le mieux connu et le plus utilisé 19. On constate aussi que, de 1975 à 2003,
l’évolution des inégalités dans la répartition géographique des médecins a connu des
hauts et des bas, tout en restant assez stable sur le long terme. Cependant, à partir de 2005,
on observe une hausse tendancielle des inégalités, en particulier jusqu’en 2015. Au-delà
de cette période, l’indice de Gini s’est stabilisé tout en s’accroissant quelque peu jusqu’en
2021. Si on se réfère aux tableaux 2 et 3, et tel que mentionné dans l’introduction, il sem-
blerait que cette hausse des inégalités soit en partie due à une hausse beaucoup moins
élevée du nombre de médecins de famille par 100 000 habitants dans les régions universi-
taires que dans les régions périphériques, intermédiaires et, surtout, les régions éloignées
ou isolées. Ainsi, ce ratio est passé de 69 à 146 (hausse de 111 %) dans les régions univer-
sitaires, alors qu’il est passé de 44 à 109 (hausse de 147 %), de 45 à 132 (hausse de 193 %)
et de 47 à 191 (hausse de 306 %) dans les trois derniers regroupements de régions respec-
tivement.

Deux effets (non causals) peuvent être à la source d’un taux de croissance plus faible du
nombre d’omnipraticiens par 100 000 habitants dans les régions universitaires que dans
les autres régions. En premier lieu, le taux de croissance du nombre d’omnipraticiens a été
plus faible dans les premières régions que dans les autres. Ainsi, le taux de croissance du
nombre d’omnipraticiens entre 1975 et 2021 n’a été que de 160 % dans les régions univer-
sitaires, alors qu’il a été de 341 % dans les régions périphériques, de 280 % dans les régions
intermédiaires et de 285 % dans les régions éloignées ou isolées.

18. L’indice d’Atkinson se fonde sur une fonction de bien-être social où on suppose un paramètre ϵ d’aver-
sion à l’inégalité. Ici, on pose ϵ = 1.

19. On peut donner une interprétation géométrique de l’indice de Gini à partir de la courbe de Lorenz
(voir Cowell, 2020).

15



Le tableau 7 illustre ce phénomène de façon équivalente, mais plus complète. Il pré-
sente l’évolution de la répartition annuelle des omnipraticiens entre les régions de 1975 à
2021. On constate que, durant cette période, malgré une certaine instabilité annuelle dans
les changements à court terme, le pourcentage des omnipraticiens a beaucoup diminué
dans les régions universitaires par rapport aux autres régions à long terme. Ainsi, il a di-
minué de 54 % à 42 % dans les régions universitaires, alors qu’il a augmenté de 25 % à
34 % dans les régions périphériques, de 12 % à 14 % dans les régions intermédiaires, et de
8 % à 10 % dans les régions éloignées ou isolées.

En second lieu, le taux de croissance de la population s’est avéré plus élevé dans les
régions universitaires que dans les autres régions. À titre d’exemple, il a été de 22, 75 %
(positif) dans les régions universitaires, mais de −5, 72 % (négatif) dans les régions éloi-
gnées ou isolées (voir le tableau 6). Cependant, il est clair que le premier effet domine le
second. En effet, le taux de croissance plus élevé de médecins de famille en régions éloi-
gnées ou isolées « explique » environ 81 % du taux de croissance plus élevé du nombre
de médecins par 100 000 habitants dans ces régions par rapport aux régions universitaires.

Les tableaux 8 et 9 présentent des statistiques semblables aux tableaux 2 et 7, mais por-
tant sur les nouveaux médecins de famille. Ainsi, à partir du tableau 9, on constate que la
proportion des nouveaux médecins exerçant en région universitaire a baissé considérable-
ment entre 1975 et 2021, passant de 54 % à 34 %. On remarque aussi que cette diminution
s’est fait le plus sentir à partir de 2004 (introduction des PREM), année durant laquelle la
proportion des nouveaux médecins de famille était de 52 %. Cette proportion s’est accrue
dans toutes les autres régions. Ainsi, celle-ci est passée de 25 % à 36 %dans les régions
périphériques, de 12 % à 16 % dans les régions intermédiaires et de 8 % à 14 % dans les
régions éloignées ou isolées. On note en particulier une hausse importante de cette pro-
portion dans les régions périphériques à partir de 2004, année à laquelle la proportion
était de 24 %. Il importe cependant de ne pas attribuer aux PREM les changements dans
la répartition des nouveaux médecins de famille après 2004, sans une analyse statistique
approfondie.
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TABLEAU 4 – Évolution des indices d’inégalité géographique des médecins de famille

Source : Auteurs. Données de l’ICIS et de l’ISQ, Canada.
Note : Les indices sont construits à partir du ratio du nombre de médecins de famille pour 100 000 habitants.
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TABLEAU 5 – Population des régions du Québec entre 1975 et 2021

Source : Auteurs. Données de Statistique Canada, Recensement de la population (1975 à 2021).
Les chiffres entre les recensions proviennent d’interpolations.
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TABLEAU 6 – Évolution de la population des régions du Québec

Source : Auteurs. Données de Statistique Canada, Recensement de la population (1975 à 2021).
Les chiffres entre les recensions proviennent d’interpolations exponentielles.
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TABLEAU 7 – Répartition annuelle (en %) des médecins de famille par région

Sources : Auteurs. Institut canadien d’information sur la santé (ICIS) et Institut de la statistique du Québec (ISQ).
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TABLEAU 8 – Effectifs des nouveaux médecins de famille et ratio par 100 000 habitants

Sources : Auteurs. Institut canadien d’information sur la santé (ICIS) et Institut de la statistique du Québec (ISQ).
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TABLEAU 9 – Répartition annuelle (en %) des nouveaux médecins de famille par région

Sources : Auteurs. Institut canadien d’information sur la santé (ICIS) et Institut statistique du Québec (ISQ).
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4 Population à l’étude et sources de données

La population à l’étude dans ce rapport est constituée des nouveaux médecins de fa-
mille au Québec ayant commencé à exercer entre 1975 et 2021. Ceux-ci englobent les om-
nipraticiens agréés par le Collège des médecins de famille du Canada. Deux principales
sources de données sont utilisées dans cette étude : la base de données sur les médecins
et la base de données sur les mesures incitatives et coercitives. Les médecins faisant par-
tie de notre étude proviennent de la base de données Scott’s (BDMS) de l’ICIS. Notons
qu’ils ne sont pas calculés en équivalents temps complet (ETC), ce qui peut introduire, nous
l’admettons, des erreurs de mesure. On rapporte des effectifs (head counts) dans la BDMS.
Ou bien les médecins sont inclus ou bien ils sont exclus. On exclut les semi-retraités, les
médecins en congé parental, ainsi que les résidents 20.

Ici une remarque importante s’impose. La façon de quantifier le nombre de médecins
de famille en exercice au Québec par l’ICIS diffère de celle utilisée par le MSSS et/ou la
FMOQ 21. Cette différence semble particulière au Québec et peut donc biaiser les compa-
raisons avec les autres provinces. Elle provient de plusieurs facteurs, dont le nombre élevé
de médecins de famille désengagés ou non participants 22 et la difficulté d’exclure les mé-
decins de famille ayant une pratique majoritaire dans une autre province. Cependant,
comme l’analyse ne porte que sur les données du Québec et sur des années d’installation
antérieures au virage vers le privé d’un nombre important de médecins de famille, cela ne
devrait pas avoir d’impact significatif sur les analyses et les conclusions.

La liste des variables reçues de l’ICIS est résumée dans le tableau suivant :

TABLEAU 10 – Liste des variables provenant de l’ICIS

Source : Institut canadien d’information sur la santé (ICIS).

20. Voir le lien (notes méthodologiques) pour la liste des incl/excl. :
https ://www.cihi.ca/sites/default/files/document/supply-distribution-migration-physicians-2023-meth
-notes-fr.pdf

21. Pour des raisons de confidentialité, nous n’avons pu avoir accès aux données provenant de ces
sources.

22. Au Québec, il existe trois catégories de médecins : ceux qui pratiquent à l’intérieur du régime d’assu-
rance maladie (les participants), ceux qui pratiquent à l’extérieur du régime, mais qui facturent le régime
(les désengagés), et ceux qui sont complètement en dehors du système (les non participants).
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La base de données sur les mesures a été construite par les auteurs à partir de données
de base provenant des sources suivantes : le MSSS et le Collège des médecins du Qué-
bec (CMQ), l’ordre professionnel des médecins du Québec. La base de données sur les
mesures donne, pour chaque année et chaque région sociosanitaire (18), les paramètres
principaux de chaque mesure qui s’y applique.

La liste des mesures inclut les bourses d’étude en médecine familiale, la rémunération
différente (loi 27), les PREM et les primes d’installation. À ces différentes variables, nous
avons construit un ensemble de variables socioéconomiques régionales (population de la
région, le niveau de revenu médian en terme réel, etc.). Celles-ci proviennent de la base ré-
gionale Atlas. Elles permettent de tenir compte des changements dans le choix du lieu de
pratique des médecins provenant des variations dans certains attributs des régions. Les
données sur les médecins et sur les mesures au niveau du Québec sont colligées à l’échelle
des 18 régions sociosanitaires.

5 Un modèle empirique du choix du lieu de pratique du
nouveau médecin de famille

5.1 Le modèle logit

Cette section présente un modèle empirique du choix du lieu de pratique du nouveau
médecin de famille. Le modèle théorique correspondant est présenté en détail dans l’an-
nexe 8.1. Ici, nous nous concentrons uniquement sur les éléments de base permettant de
bien comprendre l’approche retenue. Nous développons d’abord un modèle élémentaire
de choix discret de type logit à plusieurs alternatives ou polytomique (e.g., Train, 2009,
Chapitre 3). Ce modèle ignore l’hétérogénéité dans les caractéristiques inobservées des
médecins (e.g., situation professionnelle du conjoint, enfants d’âge scolaire, préférence du
médecin pour la vie en région rurale). Dans une approche plus élaborée, nous introdui-
sons une telle hétérogénéité dans le cadre d’un modèle de type logit mixte (e.g., Train,
2009, Chapitre 6).

Dans le modèle de type logit, nous supposons que le nouveau médecin de famille choi-
sit son premier lieu de pratique parmi les 18 régions sociosanitaires du Québec de façon
à maximiser son utilité (ou bien-être), compte tenu des attributs de chaque région et des
caractéristiques observées du médecin. Les attributs des régions tiennent compte des pa-
ramètres des mesures incitatives et coercitives associées à ces régions. Les variables d’at-
tribut des régions et des caractéristiques des médecins sont présentées ci-dessous, dans la
sous-section 5.3.

Les préférences d’un médecin i, i = 1, · · · , n dans la région j, où j = 1, · · · , J , sont
représentées par la fonction d’utilité indirecte suivante, correspondant à l’équation (16)
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du modèle théorique 23 :
Vij = x′

ijβ + ϵij , j = 1, · · · , J, (1)

où V ij est l’indicateur d’utilité indirecte du médecin i dans la région j, xij est un vecteur
(K × 1) observable (par l’économètre) d’attributs de la région j et de caractéristiques du
médecin i, β est un vecteur (K × 1 ) de paramètres à estimer et ϵij est un terme aléatoire.

Dans ce modèle logit, on suppose que le terme d’erreur, ϵij , est distribué de façon in-
dépendante et identique et suit une loi Gumbel standard 24 (ou loi d’extrémum de type 1).

Le modèle empirique suppose que le médecin choisit le lieu de pratique qui maximise
son utilité, c’est-à-dire :

yij =

 1 si Vij ≥ Vik pour k = 1, · · · , J,

0 sinon,
(2)

où yij est une variable indicatrice qui représente le choix observé du lieu de pratique.

Comme notre modèle est aléatoire, on peut en déduire les probabilités que le médecin
i choisisse son lieu de pratique dans l’une ou l’autre des 18 régions. On peut démontrer
(McFadden, 1974) que la probabilité pij qu’il choisisse la région j est donnée par

pij =
exp(x′

ijβ)∑
kexp(x′

ikβ). (3)

Il est à noter que, comme il se doit, la probabilité définie par l’équation (3) est comprise
entre 0 et 1 et que la somme des probabilités du médecin i pour j = 1, · · · , 18 est égale
à 1. Une façon simple d’identifier le modèle est de définir les xij comme étant nets des
xil d’une région de référence l quelle qu’elle soit (dans notre analyse, nous utilisons l =
Montréal) et en posant la constante de cette région égale à 0 25.

Une limite du modèle logit est qu’il impose l’indépendance des alternatives non pertinentes
(voir Train, 2009, chapitre 3). Cette restriction implique que les rapports entre deux proba-
bilités de choix de la région de pratique, pour un médecin donné, sont indépendants des
caractéristiques des autres régions. Ainsi, le rapport entre les probabilités que le médecin
choisisse son lieu de pratique dans la Capitale-Nationale ou en Estrie ne dépend pas des
caractéristiques de la région de Montréal. Cette contrainte est évidemment forte. Nous lè-
verons celle-ci lorsque nous présenterons le modèle logit mixte.

L’estimation des β dans l’équation (3) se fait par la méthode du maximum de vraisem-
blance. La log vraisemblance à maximiser par rapport à β est donnée par :

l(β|Xij) =
∑n

i=1

∑J

j=1yijlog(pij), (4)

23. Pour simplifier la notation, et comme nous observons le médecin une seule année après le début de sa
pratique au Québec, nous avons supprimé l’indice de temps t, afin de ne pas donner l’impression que nous
utilisons des données de type panel.

24. La fonction de densité de la loi Gumbel standard est donnée par f(ϵ) = e−ϵexp(−e−ϵ).
25. Les résultats du modèle ne varient pas selon le choix de la région de référence.
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où Xij représente la matrice des variables explicatives sur l’ensemble de la période échan-
tillonale.

Les chocs dans les variables reflétant les paramètres de mesures incitatives et coerci-
tives permettent de prédire (en utilisant l’équation (3)) leur effet sur la probabilité que
chaque médecin choisisse leur lieu de pratique dans l’une ou l’autre des régions socio-
sanitaires. Au niveau agrégé, on peut ainsi prédire l’impact d’un changement dans les
mesures sur le nombre de nouveaux médecins dans chaque région et à chaque période.

5.2 Le modèle logit mixte

Le second modèle que nous estimons pour analyser le choix du lieu de pratique du
nouveau médecin est le modèle logit mixte. Il s’agit d’une extension du modèle logit qui
permet de tenir compte de l’hétérogénéité non observée entre les médecins dans le pro-
cessus de choix de leur lieu de pratique. Ainsi, certaines caractéristiques du médecin ab-
sentes de la base de données, comme son état matrimonial, la situation professionnelle du
conjoint, la présence d’enfants et leur niveau de scolarité, peuvent influencer l’attractivité
des régions. Pour prendre en compte cette hétérogénéité, le modèle logit mixte permet à
certains coefficients du vecteur β d’être aléatoires. Le choix de ces paramètres est déter-
miné par le chercheur.

Dans ce modèle, la fonction d’utilité indirecte du nouveau médecin i dans la région j
est maintenant donnée par :

Vij = x′
ijβi + ϵij, (5)

où βi est un vecteur de coefficients spécifiques au médecin i. Le terme d’erreur ϵij , est
distribué de façon indépendante et identique et suit une loi de Gumbel standard (ou loi
d’extrémum de type 1). La fonction de densité de β est donnée par f(β|θ) (choisie par le
chercheur), où θ sont les paramètres de la loi, par exemple, la moyenne et la variance. On
remarque que la différence entre l’équation (1) et l’équation (5) et que, dans ce dernier cas,
les βi peuvent varier d’un médecin à l’autre en raison de l’hétérogénéité non observée de
leurs préférences.

La probabilité conditionnelle, c’est-à-dire conditionnelle à βi, du médecin i de choisir
son lieu de pratique dans la région j, est donnée par :

pij(βi) =
exp(x′

ijβi)∑
kexp(x′

ikβi)
. (6)

Enfin, la probabilité non conditionnelle du médecin i de choisir son lieu de pratique
dans la région j, est donnée par :

pij(θ) =
∫ exp(x′

ijβ)∑
kexp(x′

ikβ)f(β|θ))dβ. (7)

De façon plus informelle, les probabilités de logit mixte, pij(θ), sont la moyenne pon-
dérée des probabilités de logit standard pij , les poids étant déterminés par la fonction
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de densité f(β|θ). Il est important de souligner que le modèle logit mixte n’impose pas,
comme le modèle logit, la restriction de l’indépendance des alternatives non pertinentes
(IIA). En effet, le rapport entre la probabilité qu’un médecin i exerce dans la région j et
dans la région l est donné par :

pij

pil

(θ) =

∫ exp(x′
ijβ)∑

k
exp(x′

ik
β)f(β|θ))dβ∫ exp(x′

il
β)∑

k
exp(x′

ik
β)f(β|θ))dβ

. (8)

Comme aucune simplification n’est en général possible dans l’équation (8), il est clair
que le rapport de ces deux probabilités dépendra en général des caractéristiques de toutes
les alternatives et que la restriction d’IIA ne s’applique donc pas. Bien sûr, dans le cas du
modèle logit où les paramètres β sont des constantes (dont la loi de densité est dégéné-
rée), la restriction d’IIA sera respectée.

Enfin, la fonction de vraisemblance à maximiser en fonction de θ est donnée par :

l(θ|Xij) =
∑n

i=1

∑J

j=1yijlog(pij(θ)). (9)

Malheureusement, il n’existe aucune solution analytique pour le problème (9). Celui-
ci doit donc être résolu par des techniques de simulation (voir Train, 2009). On aura à
maximiser la fonction de vraisemblance simulée donnée par :

l(θ|Xij) =
∑n

i=1

∑J

j=1yijlog

(
1
R

∑R

j=1

exp(x′
ijβ

r)∑
kexp(x′

ikβr)f(βr|θ)
)

, (10)

où R est le nombre de tirages et r est le rème tirage dans f(β|θ). Le nombre de tirages est
choisi par le chercheur.

5.3 Variables empiriques

Les variables empiriques observables incluses dans le vecteur xij d’attributs des ré-
gions et des caractéristiques des nouveaux médecins de famille sont présentées et discu-
tées dans cette sous-section.

A. ATTRIBUTS DES RÉGIONS

— REVENU HORS TRAVAIL Il s’agit du revenu hors travail (ou revenu virtuel) maxi-
mal que peut recevoir le nouveau médecin s’il choisit son lieu de pratique dans
la région j. On notera d’abord que cette variable ne tient pas compte du revenu
d’épargne du médecin, étant donné que nous ne possédons pas d’information à ce
sujet. Une composante importante de ce revenu hors travail est donnée par le mon-
tant (actualisé) maximal de bourses auquel le médecin a droit comme étudiant ou ré-
sident s’il a accepté de pratiquer dans la région j à l’année t. Lorsque le programme
de bourses s’applique, la variable de bourses est calculée en termes réels 26. Notons
que dans le cadre du programme de bourses, le lieu de pratique est déterminé par la

26. Nous utilisons l’indice des prix à la consommation du Québec sur une base annuelle pour déflater
toutes les variables monétaires. Nous supposons aussi que les bourses ne sont pas imposables.
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RAMQ et se limite en général aux régions éloignées ou isolées. Aucune bourse n’est
offerte dans les autres régions. Nous ajoutons aussi à la variable de bourse la prime
d’installation que pourrait recevoir le médecin lorsqu’il exerce dans une région éloi-
gnée ou isolée. Nous incluons enfin dans le revenu hors travail une correction pour
tenir compte du fait que l’impôt fédéral et provincial est progressif (voir l’annexe
7.2) . Plus précisément, on suppose que le médecin est imposé à la dernière tranche
d’impôt de chaque palier de gouvernement lors de sa première année de pratique 27.
La correction est donnée par l’écart entre l’impôt que le médecin paierait si son re-
venu correspondait à celui du début de la dernière tranche d’impôt, Y , et que tout
ce revenu était imposé au taux marginal de la dernière tranche, m, et l’impôt effec-
tif qu’il paierait dans ce cas, T . La correction (en termes réels) est donc donnée par
mY − T ou, de façon équivalente, par la différence (positive) entre le taux marginal
et le taux moyen d’impôt s’appliquant au revenu Y , soit (m − T

Y
)Y 28.

— RÉMUNÉRATION DIFFÉRENTE La variable de rémunération différente capte les
mesures de rémunération différente appliquées dans chaque région j et chaque an-
née t par le gouvernement du Québec afin d’encourager ou de décourager le choix
du lieu pratique du médecin. Il se définit par le tarif moyen des actes médicaux dans
la région j (net du taux marginal d’impôt sur le revenu). Il se mesure, au temps t,
par (1 + sj)(1 − m) 29, où sj est le taux de rémunération différente dans la région j à
l’année t et m est la somme des taux marginaux d’impôt sur le revenu fédéral et pro-
vincial des tranches d’impôt les plus élevées au Québec. Les taux de rémunération
différente régionaux ont été construits en utilisant les règlements de la RAMQ.

— POST_PREM2004Variable indicatrice de région Ces cinq variables indicatrices
régionales incluent, après 2004, les régions A_m, B, C, D et E, où A_m représente
les régions universitaires autres que Montréal (m correspondant à Montréal, la ré-
gion de référence). Ces cinq variables visent à tenir compte de l’impact moyen des
PREM 30, à partir de l’année 2004, sur les probabilités de choix du lieu de pratique
des nouveaux médecins relativement à la probabilité de pratiquer à Montréal Mont-
réal. Ces variables supposent qu’au-delà des variables de tendance régionales, les
PREM ont eu un effet tendanciel qui prédomine sur ces choix après 2004.

— POST_PREM2004Variable indicatrice de DE Cette variable indicatrice régionale
inclut, après 2004, la combinaison des régions D et E (éloignées ou isolées).

— POST_PREM2015Variable indicatrice de région Ces cinq variables indicatrices ré-
gionales incluent, après 2004, les régions A_m, B, C, D et E, où A_m représente les ré-

27. Malheureusement, nous n’observons pas le revenu du médecin dans nos données.
28. Voir aussi l’équation (13) de l’annexe 8.1.
29. Cette expression devrait être multipliée par un indice de prix standard des actes médicaux et divisée

par l’indice des prix à la consommation au Québec. Malheureusement, nous n’avons pas d’indice de prix
standard des actes médicaux de sorte que nous avons normalisé ce rapport de prix à 1, ce qui peut créer une
erreur de mesure dans notre variable de rémunération différente.

30. Bien que nous ayons les PREM pour chaque région durant la période échantillonale, nous avons évité
d’introduire cette variable, car elle peut soulever des problèmes d’endogénéité, étant déterminée par une
formule assez complexe dont les variables peuvent influencer le lieu de pratique des médecins.
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gions universitaires autres que Montréal (la région de référence). Ces cinq variables
visent à tenir compte de l’impact moyen de la sévérité accrue des PREM, à partir de
l’année 2015, sur les probabilités de choix du lieu de pratique des nouveaux méde-
cins relativement à Montréal.

— POST_PREM2015Variable indicatrice de DE Cette variable indicatrice régionale
inclut, après 2015, la combinaison des régions D et E (éloignées et isolées).

— TENDANCEVariable indicatrice de région Ces cinq variables indicatrices corres-
pondent à la première année de pratique du médecin de famille. Elles tiennent compte
des changements tendanciels dans les attributs non observables des régions (e.g.,
nouveaux hôpitaux, arrivée de nouvelles infirmières) qui ont pu inciter le nouveau
médecin à exercer dans une région.

— NOMBRE DE MÉDECINS Cette variable indique le nombre de médecins par 100 000
habitants dans la région j. L’effet de cette variable sur la probabilité qu’un nouveau
médecin choisisse de pratiquer dans une région donnée est indéterminé théorique-
ment. L’offre totale de médecins par 100 000 habitants dans chaque spécialité (y
compris la spécialité de médecine de famille) peut influencer le choix de localisa-
tion d’un nouveau médecin généraliste par divers canaux. Ainsi, une augmentation
du nombre de médecins spécialistes affectera positivement ou négativement la pro-
ductivité d’un médecin généraliste dans une région, selon que ces facteurs de pro-
duction sont complémentaires (+) ou substituts (-). En outre, le nombre de médecins
peut influencer positivement l’environnement social et professionnel d’un médecin
généraliste et devenir un facteur d’attraction dans une région. Après quelques expé-
rimentations, le nombre total de médecins par 100 000 habitants dans chaque région
j a été inclus dans le modèle. En raison du problème d’endogénéité que peut poser
cette variable, nous présentons aussi dans l’annexe 8.2 les estimations du modèle en
l’excluant des régresseurs.

— REVENU RÉGIONAL MÉDIAN Une variable de revenu réel par habitant dans une
région j a été introduite dans le modèle. Cette variable peut influencer positivement
la demande de services médicaux dans une région, dans la mesure où les services
de santé ne sont pas un bien inférieur. Cependant, dans le cadre d’un régime uni-
versel d’assurance maladie comme celui du Québec, l’effet revenu sur le niveau de
cette demande est moins clair. Le revenu par habitant pourrait alors être interprété
comme une variable approximant les coûts en temps associés aux dépenses médi-
cales et ainsi être négativement lié à la demande de services médicaux. D’autre part,
on pourrait s’attendre à ce que les médecins préfèrent travailler dans des régions
riches plutôt que dans des régions pauvres, ceteris paribus.

B. CARACTÉRISTIQUES DES NOUVEAUX MÉDECINS DE FAMILLE

— FRANCOPHONE Une variable indicatrice linguistique (langue de facturation) a
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été introduite (FRANCOPHONE = 1) dans le modèle pour tenir compte de la proba-
bilité plus élevée qu’un nouveau médecin non francophone exerce à Montréal.

— DISTANCE_FACULTÉ Il existe des études suggérant que les médecins tendent à
exercer dans des zones proches de la faculté de médecine fréquentée (e.g., Eisenberg
et Cantwell 1976). Afin de tester cette hypothèse, nous avons introduit la variable
« DISTANCE_FACULTÉ » qui mesure la distance entre le centroïde de chaque ré-
gion et le lieu de la faculté de médecine fréquentée par le médecin, s’il a étudié au
Québec.

— HORS_QUÉBEC_A_m Nous avons inclus cette variable indicatrice pour tenir compte
du fait qu’un médecin qui a étudié hors Québec a plus de chances de pratiquer à
Montréal que dans une autre région universitaire (effet négatif).

— HORS_QUÉBEC_HORS_A Cette variable indicatrice tient compte du fait qu’un
nouveau médecin qui a étudié hors Québec a plus de chance d’exercer à Montréal
que dans les régions B à E (c.-à-d., hors A). Un signe négatif est attendu pour les coef-
ficients associés aux deux variables hors_Québec, car les médecins migrants tendent
à exercer à Montréal.

— GENRE_Variable indicatrice de région Des études suggèrent que les médecins
femmes sont moins susceptibles de pratiquer en dehors des grands centres urbains
(e.g., Dedobbeleer et al. 1980). Nous avons introduit des variables indicatrices (1 =
homme) de genre spécifiques à chaque région de A_m à E.

— ÂGE_Variable indicatrice de région En ce qui concerne l’effet de l’âge, certaines
études (e.g., Contandriopoulos et collab. 1982) suggèrent que le fait d’être un jeune
omnipraticien augmente la probabilité de pratiquer en dehors des centres urbains.
Les variables d’âge spécifiques à chaque région de A_m à E ont été introduites pour
vérifier cette hypothèse. Il y a cinq groupes d’âge, et on retient la moyenne du groupe
auquel appartient le médecin.

6 Résultats

6.1 Résultats du logit

Les coefficients estimés du modèle logit sont présentés dans le tableau 11. Six modèles
sont présentés, en fonction des des restrictions imposées aux variables indicatrices régio-
nales PostPREM2004 et PostPREM2015. Ainsi le modèle 1 (Mod1) suppose que l’effet des
PREM après 2004 dans les régions éloignées ou isolées est le même sur le choix du lieu de
pratique des nouveaux médecins. Il suppose aussi que la sévérité accrue des PREM après
2015 n’a pas eu d’effet sur ce choix. Les modèles 2 à 6 présentent des résultats d’estima-
tion lorsqu’on lève ou qu’on remplace certaines restrictions sur l’impact des PREM par
rapport au modèle 1. Ainsi, le modèle 2 correspond au modèle 1 dans le cas où on lève la
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contrainte que les coefficients des régions éloignées et isolées sont égaux. Le modèle 3 im-
pose des coefficients nuls pour 2004, mais permet aux coefficients de 2015 d’être différents
de zéro tout en imposant que ces coefficients soient égaux pour les régions éloignées ou
isolées. Le modèle 4 correspond au modèle 3, mais lève cette dernière contrainte. Le mo-
dèle 5 permet aux coefficients de 2004 et de 2015 d’être différents de zéro, mais imposent
aux coefficients des régions éloignées ou isolées d’être égaux. Enfin, le modèle 6, qui est
le moins contraignant, permet à tous les coefficients de 2004 et 2015 d’être différents de
zéro et n’impose pas de contraintes d’égalité entre les coefficients des régions éloignées
ou isolées.

La qualité d’ajustement (le fit) des modèles est mesurée par le pseudo R2 de McFad-
den. Cet indice, qu’on retrouve en bas du tableau 11, est donné par 1 − LVm

LV n
, où LVm est la

log vraisemblance du modèle estimé et LV n est la log vraisemblance du modèle nul, c.-à-
d. dans le cas où il est estimé en ne gardant que les effets fixes de région comme variables
explicatives. Un ajustement parfait donnerait donc un pseudo R2 de 1 (avec LVm = 0).
En revanche, si le modèle estimé n’apportait rien de plus que le modèle nul à effets fixes,
on aurait LVm = LVn et le pseudo R2 serait égal à 0 (= 1 − 1). Selon McFadden (1974),
un pseudo R2 entre 0,2 et 0,4 correspond à un excellent ajustement. Or sa valeur varie
entre 0,174 et 0,177 selon les modèles du tableau 11. On peut en conclure que l’ajustement
de nos modèles s’avère très bon, même s’il n’est pas excellent selon le critère de McFad-
den. Cela peut s’expliquer par un nombre relativement faible d’attributs régionaux et des
caractéristiques individuelles observables des médecins. Enfin, il ignore l’hétérogénéité
inobservable dans leurs préférences comme dans le logit mixte (voir sous-section 6.2).

Nous allons d’abord analyser les effets (élasticités ou semi-élasticités) des trois me-
sures principales (bourses, rémunération différente, PREM) obtenus à partir des résultats
estimés. À la moyenne de l’échantillon, les élasticités du revenu hors travail (incluant les
bourses et la correction pour la progressivité de l’impôt) et de la rémunération différente
pour chaque région apparaissent dans le tableau 12. Dans le modèle 1, comme dans les
cinq autres modèles, les élasticités régionales du revenu hors travail sont positives et si-
gnificatives à 1 %. De plus, elles augmentent de la région A à la région D. Elle est la plus
faible en région universitaire (= 0,054) et la plus élevée en région éloignée (= 2,529). Ainsi,
le premier résultat indique qu’une hausse de 10 % du revenu hors travail 31 en région
universitaire hausserait de 0, 54 % la probabilité qu’un médecin exerce en région universi-
taire. En revanche, une même hausse de 10 % d’une bourse en région isolée accroîtrait de
23, 45 % la probabilité qu’un médecin exerce dans cette région. Ce résultat très élevé peut
en partie s’expliquer par la non-linéarité du logit. Ainsi, dans ce modèle, toutes choses
égales par ailleurs, l’élasticité du revenu hors travail s’accroît avec le montant de celui-ci
et avec la probabilité d’exercer ailleurs qu’en région éloignée 32. Les résultats d’élasticité
sont assez semblables, quoiqu’un peu plus élevés, dans le modèle le plus général (modèle

31. La valeur des bourses est nulle dans les régions universitaires, mais la correction pour la progressivité
de l’impôt est positive.

32. Dans le logit, la formule de l’élasticité E d’exercer dans la région j par rapport au revenu hors travail
bj , lorsque la probabilité d’exercer dans la région j est de pj au départ, est donnée par Ej,bj

= βj,bj
bj (1−pj)

(voir Train, 2009, chapitre 3, p. 59), où βj,bj
est le coefficient du revenu hors travail dans la région j. Or le

montant du revenu hors travail est élevé dans les régions éloignées ou isolées (en raison de la présence des
bourses), et la probabilité de s’y installer est faible.
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6), où ceux-ci sont égaux à 0,059 dans la région A et à 2,78 dans la région D.

TABLEAU 11 – Résultats du modèle logit

Variables
Mod1 Mod2 Mod3 Mod4 Mod5 Mod6

REV. HORS TRAVAIL E−5 1, 738∗∗∗ 1, 760∗∗∗ 1, 699∗∗∗ 1, 700∗∗∗ 1, 880∗∗∗ 1, 907∗∗∗

(0, 105) (0, 106) (0, 104) (0, 104) (0, 109) (0, 110)
RÉMUNÉRATION DIFF. 0, 479∗∗ 0, 494∗∗ 0, 530∗∗∗ 0, 536∗∗∗ 0, 442∗∗ 0, 456∗∗

(0, 208) (0, 209) (0, 194) (0, 194) (0, 218) (0, 218)
POST_PREM2004A_m 0, 012 0, 014 −0, 049 −0, 047

(0, 104) (0, 104) (0, 105) (0, 105)
POST_PREM2004B 0, 921∗∗∗ 0, 913∗∗∗ 0, 842∗∗∗ 0, 832∗∗∗

(0, 094) (0, 094) (0, 095) (0, 095)
POST_PREM2004C 0, 674∗∗∗ 0, 669∗∗∗ 0, 581∗∗∗ 0, 573∗∗∗

(0, 103) (0, 103) (0, 104) (0, 104)
POST_PREM2004DE −0, 156 −0, 207

(0, 128) (0, 125)
POST_PREM2004D −0, 067 −0, 118

(0, 133) (0, 131)
POST_PREM2004E −0, 759∗∗∗ −0, 819∗∗∗

(0, 270) (0, 260)
POST_PREM2015A_m 0, 299∗∗ 0, 301∗∗ 0, 298∗∗ 0, 302∗∗

(0, 127) (0, 127) (0, 130) (0, 129)
POST_PREM2015B 0, 797∗∗∗ 0, 796∗∗∗ 0, 723∗∗∗ 0, 722∗∗∗

(0, 092) (0, 092) (0, 092) (0, 092)
POST_PREM2015C 0, 677∗∗∗ 0, 676∗∗∗ 0, 615∗∗∗ 0, 612∗∗∗

(0, 104) (0, 104) (0, 104) (0, 104)
POST_PREM2015DE −0, 248∗ −0, 265∗∗

(0, 134) (0, 135)
POST_PREM2015D −0, 197 −0, 252∗

(0, 142) (0, 143)
POST_PREM2015E −0, 472∗ −0, 400

(0, 264) (0, 270)
TENDANCE_A_m 0, 000 0, 000 −0, 004∗∗ −0, 004∗∗ −0, 002 −0, 002

(0, 003) (0, 003) (0, 002) (0, 002) (0, 003) (0, 003)
TENDANCE_B −0, 004∗ −0, 004∗ 0, 011∗∗∗ −0, 011∗∗∗ −0, 010∗∗∗ −0, 010∗∗∗

(0, 003) (0, 003) (0, 002) (0, 002) (0, 003) (0, 003)
TENDANCE_C −0, 007∗ −0, 007∗ 0, 002 −0, 001 −0, 011∗ −0, 011∗∗∗

(0, 004) (0, 004) (0, 003) (0, 003) (0, 004) (0, 004)
TENDANCE_D 0, 068∗∗∗ 0, 065∗∗∗ 0, 059∗∗∗ 0, 058∗∗∗ 0, 076∗∗∗ 0, 074∗∗∗

(0, 007) (0, 007) (0, 005) (0, 005) (0, 007) (0, 007)
TENDANCE_E 0, 083∗∗∗ 0, 097∗∗∗ 0, 067∗∗∗ 0, 068∗∗∗ 0, 092∗∗∗ 0, 108∗∗∗

(0, 009) (0, 010) (0, 008) (0, 008) (0, 009) (0, 011)
NOMBRE DE MÉDECINS 0, 003∗∗∗ 0, 004∗∗∗ 0, 005∗∗∗ 0, 005∗∗∗ 0, 003∗∗ 0, 003∗∗∗

(0, 001) (0, 001) (0, 001) (0, 001) (0, 001) (0, 001)
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Tableau 11 – suite
Variables Mod1 Mod2 Mod3 Mod4 Mod5 Mod6

REVENU MÉDIAN E−5 −0, 003 0, 058 0, 776∗∗∗ 0, 790∗∗∗ 0, 295 0, 364
(0, 245) (0, 247) (0, 244) (0, 244) (0, 244) (0, 245)

FRANCOPHONE 1, 186∗∗∗ 1, 187∗∗∗ 1, 244∗∗∗ 1, 243∗∗∗ 1, 244∗∗∗ 1, 244∗∗∗

(0, 040) (0, 040) (0, 041) (0, 041) (0, 041) (0, 041)
DISTANCE_FACULTÉ −0, 005∗∗∗ −0, 005∗∗∗ −0, 005∗∗∗ −0, 005∗∗∗ −0, 005∗∗∗ −0, 005∗∗∗

(0, 000) (0, 000) (0, 000) (0, 000) (0, 000) (0, 000)
HORS_QUÉBEC_A_m −1, 053∗∗∗ −1, 054∗∗∗ −1, 018∗∗∗ −1, 018∗∗∗ −1, 020∗∗∗ −1, 021∗∗∗

(0, 068) (0, 068) (0, 068) (0, 068) (0, 068) (0, 068)
HORS_QUÉBEC_HORS_A −1, 536∗∗∗ −1, 536∗∗∗ −1, 508∗∗∗ −1, 508∗∗∗ −1, 480∗∗∗ −1, 479∗∗∗

(0, 053) (0, 053) (0, 054) (0, 054) (0, 054) (0, 054)
GENRE_A_m 0, 054 0, 054 0, 044 0, 044 0, 050 0, 050

(0, 054) (0, 054) (0, 054) (0, 054) (0, 054) (0, 054)
GENRE_B 0, 057 0, 056 0, 056 0, 055 0, 033 0, 032

(0, 046) (0, 046) (0, 046) (0, 046) (0, 046) (0, 046)
GENRE_C 0, 136∗∗∗ 0, 136∗∗∗ 0, 133∗∗∗ 0, 133∗∗∗ 0, 119∗∗ 0, 119∗∗

(0, 049) (0, 049) (0, 049) (0, 049) (0, 050) (0, 050)
GENRE_D 0, 252∗∗∗ 0, 249∗∗∗ 0, 260∗∗∗ 0, 258∗∗∗ 0, 273∗∗∗ 0, 270∗∗∗

(0, 065) (0, 065) (0, 060) (0, 066) (0, 066) (0, 066)
GENRE_E −0, 006 −0, 002 0, 002 −0, 002 0, 006 0, 013

(0, 141) (0, 141) (0, 142) (0, 142) (0, 141) (0, 141)
ÂGE_A_m −0, 017 −0, 017 −0, 025 −0, 025 −0, 024 −0, 024

(0, 027) (0, 027) (0, 027) (0, 027) (0, 027) (0, 027)
ÂGE_B 0, 011 0, 010 0, 029 0, 028 −0, 004 −0, 005

(0, 024) (0, 024) (0, 023) (0, 023) (0, 024) (0, 024)
ÂGE_C −0, 176∗∗∗ −0, 177∗∗∗ −0, 165∗∗∗ −0, 165∗∗∗ −0, 19∗∗∗ −0, 191∗∗∗

(0, 026) (0, 026) (0, 026) (0, 026) (0, 027) (0, 027)
ÂGE_D −0, 606∗∗∗ −0, 609∗∗∗ −0, 623∗∗∗ −0, 624∗∗∗ −0, 6∗∗∗ −0, 604∗∗∗

(0, 042) (0, 042) (0, 042) (0, 042) (0, 042) (0, 042)
ÂGE_E −1, 446∗∗∗ −1, 432∗∗∗ −1, 47∗∗∗ −1, 475∗∗∗ −1, 473∗∗∗ −1, 462∗∗∗

(0, 115) (0, 115) (0, 116) (0, 116) (0, 116) (0, 117)

Log-vraisemblance −30 787 −30 820 −30 776 −30 751 −30 683 −30 702
Pseudo R2 de McFadden 0, 175 0, 174 0, 175 0, 176 0, 178 0, 177
Nombre de nouv. omni. 18 290 18 290 18 290 18 290 18 290 18 290
Effets fixes de 17 régions oui oui oui oui oui oui

∗ ∗ ∗p < 0.01, ∗ ∗ p < 0.05, ∗p < 0.1.
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S’agissant de la rémunération différente, les résultats du modèle 1 présentés en bas du
tableau 12 suggèrent que son élasticité est positive et significative à 1 % ou 5 %. De plus,
elle s’accroît de la région A à la région E. En région universitaire, l’élasticité de la rémuné-
ration différente est de 0,146 et atteint 0,376 dans les régions isolées. Ceci indique qu’une
hausse de 10 % du tarif marginal des actes médicaux (tenant compte de la rémunération
différente) dans une région universitaire accroît la probabilité de s’y installer de 1, 46 %.
Par contre, une hausse de 10 % du tarif marginal dans une région isolée accroît la probabi-
lité qu’un médecin pratique dans un telle région de 3, 40 %. Dans le modèle le plus général
(modèle 6), les élasticités passent de 0,140 à 0,358 lorsqu’on passe de la région A à E, ce
qui est comparable au modèle 1.

TABLEAU 12 – Logit : élasticités
à la moyenne de l’échantillon

Variables Mod1 Mod2 Mod3 Mod4 Mod5 Mod6
REVENU HORS TRAVAIL
RÉGION A 0, 054∗∗∗ 0, 054∗∗∗ 0, 052∗∗∗ 0, 052∗∗∗ 0, 059∗∗∗ 0, 059∗∗∗

(0,003) (0,003) (0,003) (0,003) (0,003) (0,003)
RÉGION B 0, 080∗∗∗ 0, 081∗∗∗ 0, 079∗∗∗ 0, 079∗∗∗ 0, 086∗∗∗ 0, 087∗∗∗

(0,005) (0,005) (0,005) (0,005) (0,005) (0,005)
RÉGION C 0, 086∗∗∗ 0, 087∗∗∗ 0, 084∗∗∗ 0, 084∗∗∗ 0, 093∗∗∗ 0, 094∗∗∗

(0,005) (0,005) (0,005) (0,005) (0,005) (0,005)
RÉGION D 2, 529∗∗∗ 2, 561∗∗∗ 2, 474∗∗∗ 2, 475∗∗∗ 2, 737∗∗∗ 2, 777∗∗∗

(0,155) (0,151) (0,150) (0,151) (0,157) (0,161)
RÉGION E 2, 345∗∗∗ 2, 376∗∗∗ 2, 293∗∗∗ 2, 294∗∗∗ 2, 536∗∗∗ 2, 574∗∗∗

(0,144) (0,140) (0,139) (0,140) (0,145) (0,149)
RÉMUNÉRATION DIFFÉRENTE
RÉGION A 0, 146∗∗ 0, 151∗∗ 0, 162∗∗∗ 0, 164∗∗∗ 0, 135∗∗ 0, 140∗∗

(0,064) (0,067) (0,058) (0,059) (0,066) (0,067)
RÉGION B 0, 219∗∗ 0, 226∗∗ 0, 243∗∗∗ 0, 246∗∗∗ 0, 202∗∗ 0, 209∗∗

(0,095) (0,100) (0,087) (0,089) (0,099) (0,100)
RÉGION C 0, 308∗∗ 0, 317∗∗ 0, 340∗∗∗ 0, 345∗∗∗ 0, 284∗∗ 0, 293∗∗

(0,134) (0,140) (0,122) (0,125) (0,139) (0,141)
RÉGION D 0, 350∗∗ 0, 361∗∗ 0, 387∗∗∗ 0, 392∗∗∗ 0, 323∗∗ 0, 333∗∗

(0,152) (0,160) (0,139) (0,142) (0,158) (0,161)
RÉGION E 0, 376∗∗ 0, 388∗∗ 0, 416∗∗∗ 0, 421∗∗∗ 0, 347∗∗ 0, 358∗∗

(0,163) (0,172) (0,150) (0,153) (0,169) (0,172)

*** p<0.01, ** p<0.05, * p<0.1.
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TABLEAU 13 – Logit : semi-élasticités de POST_PREM2004 et de POST_PREM2015
à la moyenne de l’échantillon après 2004 (sous-tableau du bas : après 2015)

Variables Mod1 Mod2 Mod3 Mod4 Mod5 Mod6
POST_PREM2004
POST_PREM2004A_m 0,003 0,003 -0,011 -0,010

(0,025) (0,025) (0,023) (0,023)
POST_PREM2004B 1, 025∗∗∗ 1, 013∗∗∗ 0, 931∗∗∗ 0, 916∗∗∗

(0,132) (0,131) (0,129) (0,131)
POST_PREM2004C 0, 753∗∗∗ 0, 745∗∗∗ 0, 625∗∗∗ 0,186

(0,142) (0,142) (0,136) (0,134)
POST_PREM2004D -0,060 -0,100

(0,119) (0,107)
POST_PREM2004E −0, 524∗∗∗ −0, 549∗∗∗

(0,128) (0,121)
POST_PREM2004DE -0,130 -0,165

(0,099) (0,094)
POST_PREM2015
POST_PREM2015A_m 0, 048∗∗ 0, 133∗∗∗ 0, 048∗∗∗ 0, 049∗∗∗

(0,023) (0,063) (0,023) (0,000)
POST_PREM2015B 0, 612∗∗∗ 0, 707∗∗∗ 0, 533∗∗∗ 0, 531∗∗∗

(0,084) (0,098) (0,079) (0,003)
POST_PREM2015C 0, 599∗∗∗ 0, 655∗∗∗ 0, 526∗∗∗ 0, 523∗∗∗

(0,113) (0,132) (0,107) (0,005)
POST_PREM2015D -0,135 -0,164

(0,089) (0,083)
POST_PREM2015E −0, 159∗ -0,253

(0,086) (0,156)
POST_PREM2015DE −0, 158∗∗ −0, 168∗∗

(0,078) (0,075)

*** p<0.01, ** p<0.05, * p<0.1.
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Les semi-élasticités des PREM pour 2004 et 2015 sont présentées dans le tableau 13.
Les résultats pour 2004, en haut du tableau, approximent l’impact (en pourcentage) de
l’introduction des PREM après 2004 sur la probabilité que les médecins exercent dans une
région donnée plutôt qu’à Montréal. Les résultats pour 2015, en bas du tableau, approxi-
ment l’impact (en pourcentage) de la sévérité accrue des PREM après 2015 sur cette pro-
babilité. On constate que, sauf rares exceptions, les résultats sont sensiblement les mêmes
entre les modèles, lorsqu’ils ne sont pas contraints à être nuls. Dans l’analyse, nous met-
trons l’accent sur le modèle 6, qui est le plus général. On constate qu’entre 2004 et 2015,
l’effet de l’introduction des PREM est d’accroître de 91, 6 % (significatif à 1 %) la proba-
bilité qu’un nouveau médecin exerce dans une région périphérique plutôt qu’à Montréal.
En revanche, elle aurait réduit de 55 % (significatif à 1 %) cette probabilité en région isolée
plutôt qu’à Montréal. Par ailleurs, l’effet des PREM est nul dans les autres régions durant
cette période 33.

Par ailleurs, la sévérité accrue des PREM après 2015 a eu pour effet d’augmenter de 5 %
la probabilité que le nouveau médecin exerce dans les autres régions universitaires plutôt
qu’à Montréal. Il a aussi eu pour effet d’augmenter cette probabilité de 53, 10 % dans les
régions périphériques et de 52, 3 % dans les régions intermédiaires, plutôt qu’à Montréal.
En revanche, cette hausse de sévérité n’a pas eu d’effet dans les régions éloignées ou iso-
lées relativement à Montréal 34 35.

Les variables de contrôle ont en général le signe attendu. Ainsi, la variable de DIS-
TANCE_FACULTÉ est négative et significative (à 1 %) dans tous les modèles. Ceci im-
plique, par exemple, que le médecin qui a étudié à l’Université Laval aura plus tendance
à choisir un lieu de pratique proche de la région de la Capitale-Nationale 36 (voir notre dis-
cussion dans la sous-section 2.5 portant sur l’analyse de ce constat appliqué au Brésil). Par
ailleurs, les coefficients des variables HORS_QUÉBEC_A_m et HORS_QUÉBEC_HORS_A
sont très négatifs et significatifs (à 1 %), ce qui suggère que les médecins que ont été for-
més hors Québec ont fortement tendance à exercer à Montréal.

Les variables de GENRE sont positives et significatives dans les régions intermédiaires
et éloignées, suggérant que les médecins hommes ont plus tendance à exercer dans ces ré-
gions que les médecins femmes. De plus cet effet semble être plus élevé dans les régions
éloignées. Les coefficients négatifs et significatifs de la variable AGE dans les régions C à E
suggèrent que les jeunes médecins ont plus tendance à exercer à l’extérieur de Montréal.
De plus, cet effet est plus marqué encore dans les régions éloignées ou isolées. Comme

33. Dans le modèle 6, la semi-élasticité des PREM en 2004 dans une région donnée mesure la variation en
pourcentage de la probabilité que le nouveau médecin de famille exerce dans cette région entre 2004 et 2015,
au-delà de l’effet de tendance. Il s’agit bien sûr d’une approximation de l’effet des PREM introduits en 2004
puisque d’autres variables non observables tendancielles ont pu aussi influencer cette probabilité.

34. Dans ce cas aussi, il s’agit d’effets approximatifs, car d’autres variables non observables ont pu in-
fluencer ces probabilités après 2015.

35. L’évaluateur nous a suggéré de simuler les élasticités en supposant que l’Outaouais est en région
périphérique et non intermédiaire. Ces résultats sont présentés en annexe 8.2, tableaux 18 et 19. On constate
que les élasticités du revenu hors travail ainsi que sur le PREM sont assez robustes alors que celles de la
rémunération différente sont un peu plus élevées.

36. Comme mentionné plus haut, un tel effet a pu inciter les facultés de médecine du Québec à ouvrir des
campus délocalisés en région, à l’extérieur des régions universitaires.
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attendu, la variable FRANCOPHONE est positive et significative à 1 %, suggérant que
les nouveaux médecins non francophones ont plus tendance à exercer à Montréal que les
francophones.

La variable de NOMBRE DE MÉDECINS régional par 100 000 habitants a un effet po-
sitif et significatif (à 1 %) sur la probabilité que le nouveau médecin de famille exerce dans
la région. Comme mentionné plus haut, une interprétation possible est qu’un nombre
élevé de médecins per capita influence positivement l’environnement social et profession-
nel du nouveau médecin de famille. La présence d’une complémentarité technique entre
les médecins de la région et le nouvel omnipraticien peut aussi s’avérer un facteur d’at-
traction pour celui-ci. Par ailleurs, il est possible que des variables confondantes non ob-
servables influencent à la fois le nombre de médecins per capita et le choix du lieu de
pratique du nouvel omnipraticien (biais d’endogénéité). Afin de tenir compte de cette hy-
pothèse, nous avons réestimé (en forme réduite) le modèle, mais en enlevant la variable
de NOMBRE DE MÉDECINS par 100 000 habitants (voir l’annexe 8.1). On constate que
les coefficients estimés d’intérêt sont robustes à un tel changement.

Enfin, selon les résultats du modèle 6, les variables de TENDANCE régionale sug-
gèrent que l’effet de telles variables est négatif et significatif (à 1 %) dans les régions pé-
riphériques ou intermédiaires alors qu’il est positif et significatif (à 1 %) dans les régions
éloignées ou isolées. De plus, l’impact est plus élevé dans les régions isolées.

6.2 Résultats du logit mixte

Le tableau 14 présente les résultats du logit mixte 37. Après plusieurs expérimenta-
tions, il nous est apparu approprié de supposer aléatoires le coefficient des variables DIS-
TANCE_FACULTÉ (distance entre la région d’installation du nouveau médecin formé au
Québec et sa faculté de formation) et HORS_QUÉBEC_HORS_A (variable indicatrice si
le nouveau médecin formé hors Québec s’est installé hors d’une région universitaire) 38.
L’effet de ces deux variables est négatif et significatif à 1 % et 5 %, respectivement sur la
probabilité qu’il exerce dans une région, plutôt qu’à Montréal. De plus, la présence d’une
très forte hétérogénéité non observée entre les médecins dans l’effet de ces deux variables
est confirmée par la présence d’écarts-types significatifs à 1 %.

Il est intéressant de constater que le pseudo R2 de McFadden est maintenant plus élevé
que 0,2 dans le logit mixte, variant entre 0,234 et 0,237 selon les six modèles. On peut ainsi
en conclure que, selon le critère de ce chercheur (McFadden, 1974), l’ajustement (fit) du
logit mixte est excellent, alors qu’il ne l’était pas dans les modèles logit, puisque les pseu-
dos R2 étaient tous inférieurs à 0,2.

37. Il s’agit d’un modèle avec cinq effets fixes pour les regroupements de régions (de A_m à E). Le modèle
de logit mixte avec effets fixes pour les 17 régions n’a pu être estimé en raison des limites de calcul du
serveur.

38. Nous supposons que les deux coefficients aléatoires suivent une loi normale. Dans le tableau 14, ces
coefficients sont des estimés de la moyenne. Les estimés des écarts-types apparaissent en bas du tableau, en
seconde page.
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TABLEAU 14 – Résultats du modèle logit mixte

Variables
Mod1 Mod2 Mod3 Mod4 Mod5 Mod6

REV. HORS TRAVAIL E−5 0, 892∗∗∗ 0, 798∗∗∗ 0, 879∗∗∗ 0, 834∗∗∗ 0, 712∗∗∗ 0, 701∗∗∗

(0,112) (0,113) (0,110) (0,111) (0,115) (0,116)
RÉMUNÉRATION DIFF. 0, 479∗∗ 0, 486∗∗ 0, 354∗ 0, 311 0, 475∗ 0, 523∗∗

(0,233) (0,234) (0,215) (0,216) (0,244) (0,244)
POST_PREM2004A_m 0, 048 0, 051 −0, 002 0, 002

(0,109) (0,109) (0,112) (0,112)
POST_PREM2004B 0, 895∗∗∗ 0, 895∗∗∗ 0, 843∗∗∗ 0, 834∗∗∗

(0,099) (0,099) (0,100) (0,100)
POST_PREM2004C 0, 686∗∗∗ 0, 678∗∗∗ 0, 623∗∗∗ 0, 625∗∗∗

(0,113) (0,113) (0,114) (0,114)
POST_PREM2004DE 0, 048 0, 130

(0,163) (0,161)
POST_PREM2004D 0, 159 0, 224

(0,166) (0,163)
POST_PREM2004E −0, 895∗∗ −0, 662∗∗

(0,326) (0,304)
POST_PREM2015A_m 0, 355∗∗ 0, 345∗∗ 0, 327∗∗ 0, 332∗∗

(0,131) (0,131) (0,135) (0,136)
POST_PREM2015B 0, 894∗∗∗ 0, 892∗∗∗ 0, 837∗∗∗ 0, 847∗∗∗

(0,096) (0,096) (0,098) (0,098)
POST_PREM2015C 0, 701∗∗∗ 0, 681∗∗∗ 0, 656∗∗∗ 0, 667∗∗∗

(0,111) (0,111) (0,113) (0,113)
POST_PREM2015DE −0, 240 −0, 216

(0,175) (0,172)
POST_PREM2015D −0, 203 −0, 128

(0,177) (0,174)
POST_PREM2015E −0, 866∗∗∗ −0, 558∗

(0,311) (0,298)
TENDANCE_A_m −0, 003 −0, 003 −0, 006∗∗∗ −0, 006∗∗∗ −0, 006∗∗∗ −0, 007∗

(0,003) (0,003) (0,002) (0,002) (0,003) (0,004)
TENDANCE_B −0, 005. −0, 005. 0, 008∗∗∗ 0, 008∗∗∗ −0, 013∗∗∗ −0, 014∗∗∗

(0,003) (0,003) (0,002) (0,002) (0,003) (0,003)
TENDANCE_C −0, 009∗∗ −0, 009∗∗ 0, 001 0, 002 −0, 015∗∗∗ −0, 016∗∗∗

(0,004) (0,004) (0,003) (0,003) (0,005) (0,005)
TENDANCE_D 0, 027∗∗∗ 0, 020∗∗ 0, 025∗∗∗ 0, 025∗∗∗ 0, 021∗∗∗ 0, 015∗

(0,008) (0,008) (0,006) (0,006) (0,008) (0,008)
TENDANCE_E 0, 028∗∗∗ 0, 047∗∗∗ 0, 020∗∗ 0, 026∗∗ 0, 020∗∗ 0, 041∗∗∗

(0,010) (0,012) (0,008) (0,009) (0,010) (0,012)
NOMBRE DE MÉDECINS 0, 007∗∗∗ 0, 007∗∗∗ 0, 009∗∗∗ 0, 008∗∗∗ 0, 006∗∗∗ 0, 006∗∗∗

(0,001) (0,001) (0,001) (0,001) (0,001) (0,001)
REVENU MÉDIAN E−5 1, 137∗∗∗ 1, 250∗∗∗ 1, 676∗∗∗ 1, 661∗∗∗ 1, 348∗∗∗ 1, 523∗∗∗

(0,207) (0,210) (0,204) (0,204) (0,206) (0,211)
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Tableau 14 – suite
Variables Mod1 Mod2 Mod3 Mod4 Mod5 Mod6
FRANCOPHONE 1, 277∗∗∗ 1, 280∗∗∗ 1, 363∗∗∗ 1, 358∗∗∗ 1, 377∗∗∗ 1, 385∗∗∗

(0,047) (0,047) (0,049) (0,050) (0,050) (0,050)
DISTANCE_FACULTÉ −0, 006∗∗∗ −0, 006∗∗∗ −0, 006∗∗∗ −0, 006∗∗∗ −0, 004∗∗∗ −0, 002∗∗∗

(0,000) (0,000) (0,000) (0,000) (0,000) (0,000)
HORS_QUÉBEC_A_m −0, 990∗∗∗ −0, 992∗∗∗ −0, 946∗∗∗ −0, 952∗∗∗ −0, 937∗∗∗ −0, 935∗∗∗

(0,068) (0,068) (0,069) (0,069) (0,069) (0,070)
HORS_QUÉBEC_HORS_A −1, 708∗∗∗ −0, 815∗∗∗ −1, 685∗∗∗ −0, 783∗∗∗ −0, 123∗∗∗ 0, 412∗∗

(0,118) (0,062) (0,119) (0,062) (0,120) (0,188)
GENRE_A_m 0, 083 0, 084 0, 074 0, 073 0, 081 0, 082

(0,056) (0,056) (0,056) (0,056) (0,057) (0,058)
GENRE_B 0, 073 0, 073 0, 070 0, 068 0, 047 0, 046

(0,049) (0,049) (0,049) (0,049) (0,049) (0,049)
GENRE_C 0, 166∗∗∗ 0, 167∗∗∗ 0, 164∗∗∗ 0, 161∗∗∗ 0, 152∗∗∗ 0, 150∗∗∗

(0,053) (0,053) (0,053) (0,053) (0,054) (0,054)
GENRE_D 0, 307∗∗∗ 0, 302∗∗∗ 0, 318∗∗∗ 0, 320∗∗∗ 0, 323∗∗∗ 0, 318∗∗∗

(0,081) (0,082) (0,081) (0,082) (0,081) (0,081)
GENRE_E 0, 275 0, 285∗ 0, 288∗ 0, 314∗ 0, 282∗ 0, 311∗

(0,174) (0,168) (0,175) (0,169) (0,161) (0,160)
ÂGE_A_m −0, 004 −0, 005 −0, 017 −0, 014 −0, 014 −0, 0139

(0,028) (0,028) (0,028) (0,028) (0,029) (0,029)
ÂGE_B −0, 098∗∗∗ −0, 104∗∗∗ −0, 088∗∗ −0, 085∗∗ −0, 127∗∗∗ −0, 135∗∗∗

(0,026) (0,026) (0,026) (0,026) (0,027) (0,027)
ÂGE_C −0, 215∗∗∗ −0, 218∗∗∗ −0, 212∗∗∗ −0, 206∗∗∗ −0, 232∗∗∗ −0, 236∗∗∗

(0,029) (0,029) (0,029) (0,029) (0,029) (0,030)
ÂGE_D −0, 588∗∗∗ −0, 580∗∗∗ −0, 603∗∗∗ −0, 574∗∗∗ −0, 553∗∗∗ −0, 5596∗∗∗

(0,047) (0,047) (0,047) (0,047) (0,047) (0,047)
ÂGE_E −0, 669∗∗∗ −0, 643∗∗∗ −0, 737∗∗∗ −0, 666∗∗∗ −0, 615∗∗∗ −0, 6224∗∗∗

(0,108) (0,108) (0,111) (0,107) (0,103) (0,106)
SD_DISTANCE_FACULTÉ 0, 005∗∗∗ 0, 006∗∗∗ 0, 005∗∗∗ 0, 006∗∗∗ 0, 010∗∗∗ 0, 011∗∗∗

(0,000) (0,000) (0,000) (0,000) (0,000) (0,000)
SD_HORS_Q_HORS_A −1, 799∗∗∗ 2, 156∗∗∗ −1, 844∗∗∗ 2, 042∗∗∗ 2, 614∗∗∗ 3, 066∗∗∗

(0,286) (0,354) (0,287) (0,345) (0,418) (0,482)

Log-vraisemblance −40 471 −40 436 −40 467 −40 436 −40 298 −40 280
Pseudo R2 de McFadden 0, 234 0, 234 0, 234 0, 234 0, 237 0, 237
Nombre de nouv. omni. 18 290 18 290 18 290 18 290 18 290 18 290
Effets fixes de 5 régions oui oui oui oui oui oui

∗ ∗ ∗p < 0.01, ∗ ∗ p < 0.05, ∗p < 0.1.
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TABLEAU 15 – Logit mixte : élasticités
à la moyenne de l’échantillon

Variables Model 1 Model 2 Model 3 Model 4 Model 5 Model 6
REVENU HORS TRAVAIL
Region A 0, 033∗∗∗ 0, 029∗∗∗ 0, 032∗∗∗ 0, 034∗∗∗ 0, 026∗∗∗ 0, 026∗∗∗

(0,004) (0,004) (0,004) (0,004) (0,004) (0,004)
Region B 0, 052∗∗∗ 0, 046∗∗∗ 0, 051∗∗∗ 0, 046∗∗∗ 0, 041∗∗∗ 0, 040∗∗∗

(0,006) (0,006) (0,006) (0,006) (0,006) (0,007)
Region C 0, 051∗∗∗ 0, 045∗∗∗ 0, 051∗∗∗ 0, 046∗∗∗ 0, 039∗∗∗ 0, 039∗∗∗

(0,006) (0,006) (0,006) (0,006) (0,006) (0,006)
Region D 1, 333∗∗∗ 1, 200∗∗∗ 1, 320∗∗∗ 1, 200∗∗∗ 1, 057∗∗∗ 1, 047∗∗∗

(0,162) (0,168) (0,160) (0,158) (0,159) (0,170)
Region E 0, 877∗∗∗ 0, 651∗∗∗ 0, 860∗∗∗ 0, 704∗∗∗ 0, 391∗∗∗ 0, 358∗∗∗

(0,107) (0,091) (0,104) (0,093) (0,059) (0,058)
RÉMUNÉRATION DIFFÉRENTE
Region A 0, 173∗∗ 0, 175∗∗ 0, 128 0, 123 0, 173 0, 190∗∗

(0,085) (0,087) (0,085) (0,088) (0,090) (0,088)
Region B 0, 274∗∗ 0, 276∗∗ 0, 202 0, 171 0, 269∗ 0, 296∗∗

(0,135) (0,137) (0,135) (0,122) (0,140) (0,138)
Region C 0, 359∗∗ 0, 358∗∗ 0, 266 0, 225 0, 341∗ 0, 373∗∗

(0,177) (0,177) (0,178) (0,161) (0,178) (0,174)
Region D 0, 360∗∗ 0, 368∗∗ 0, 267∗∗ 0, 225 0, 354∗∗ 0, 393∗∗

(0,177) (0,182) (0,178) (0,160) (0,185) (0,183)
Region E 0, 275∗∗ 0, 232∗∗ 0, 202 0, 152 0, 150∗ 0, 153∗∗

(0,135) (0,115) (0,135) (0,109) (0,078) (0,071)

*** p<0.01, ** p<0.05, * p<0.1.
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TABLEAU 16 – Logit mixte : semi-élasticités de POST_PREM2004 et de POST_PREM2015
à la moyenne de l’échantillon après 2004 (tableau du bas : après 2015)

Variables Mod1 Mod2 Mod3 Mod4 Mod5 Mod6
POST_PREM 2004
POST_PREM 2004 A_m 0,011 0,012 -0,000 0,000

(0,024) (0,025) (0,024) (0,024)
POST_PREM 2004 B 0, 930∗∗∗ 0, 913∗∗∗ 0, 868∗∗∗ 0, 850∗∗∗

(0.120 ) (0,121 (0,125 ) (0,113 )
POST_PREM 2004 C 0, 755∗∗∗ 0, 734∗∗∗ 0, 659∗∗∗ 0, 659∗∗∗

(0,151 ) (0,154 ) (0,147) ( 0,143)
POST_PREM 2004 D 0,128 0,181

(0,128 ) ( 0,143)
POST_PREM 2004 E −0, 397∗∗∗ −0, 184∗∗∗

(0,118 ) ( 0,070)
POST_PREM 2004 DE 0, 027 0, 064

(0,092 ) ( 0,046)
POST_PREM 2015
POST_PREM 2015 A_m 0, 055∗∗ 0, 162∗∗ 0, 051∗∗ 0, 052∗∗

( 0,025) ( 0,069) ( 0,023) ( 0,023)
POST_PREM 2015 B 0, 700∗∗∗ 0, 547∗∗∗ 0, 627∗∗∗ 0, 637∗∗∗

(0,086 ) ( 0,064) ( 0,083) (0,086 )
POST_PREM 2015 C 1, 751∗∗∗ 0, 178∗ 0, 175 1, 119∗∗∗

( 0,202) ( 0,092) (0,162 ) (0,004 )
POST_PREM 2015 D −0, 144 −0, 074

( 0,113) ( 0,095)
POST_PREM 2015 E −0, 171∗∗∗ −0, 094∗∗

( 0,059) ( 0,044)
POST_PREM 2015 DE −0, 104 −0, 044

( 0,073) (0,033 )

*** p<0.01, ** p<0.05, * p<0.1.
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À la moyenne de l’échantillon, les élasticités du revenu hors travail (y compris les
bourses et la correction pour la progressivité de l’impôt) et de la rémunération différente
qui en résultent pour chaque région apparaissent dans le tableau 15. Dans tous les mo-
dèles, les élasticités régionales du revenu hors travail sont positives et significatives à 1 %.
Compte tenu de la robustesse des résultats dans les six modèles, nous focaliserons notre
analyse sur le modèle 6, qui est le plus général. On peut tirer deux observations essen-
tielles de ces résultats, lorsqu’on les compare à ceux du logit (voir tableau 12). D’une part,
les élasticités sont beaucoup plus faibles, et ce, dans toutes les régions. Ainsi, dans le cas
des régions éloignées et isolées, elles prennent la valeur de 1,05 et 0,36, en comparaison de
2,78 et 2,57 dans le logit. Ces résultats nous paraissent beaucoup plus raisonnables et cré-
dibles. Ainsi, selon les résultats du logit mixte, une hausse de 10 % du revenu hors travail
(e.g., bourses) dans une région éloignée a pour effet d’accroître de 10, 05 % la probabilité
qu’un médecin exerce dans cette région.

Ainsi, compte tenu du fait qu’un étudiant boursier peut recevoir 20 000$ par année
durant deux années d’externat et deux années d’internat (donc 80 000 $ au total) pour
exercer pendant quatre ans dans une région éloignée, qu’une hausse de 10 % du revenu
hors travail accroît de 10, 05 % la probabilité d’exercer dans cette région (pendant quatre
ans), et qu’il y avait 67 nouveaux omnipraticiens en 2021 en région éloignée, il en aurait
coûté annuellement 1 137$ (≈ 80 000$/(67 ∗ 1, 05)) pour attirer un nouveau médecin (pour
quatre ans) dans cette région.

S’agissant de la rémunération différente, les résultats du modèle 6 suggèrent que son
élasticité est positive et significative à 5 % pour chacune des régions. Par ailleurs, elle est
quelque peu supérieure à celle du logit pour les régions A à D mais inférieure à celle du
logit dans le cas de la région E. Elle est égale à 0,393 dans la région D (0,302 dans le logit)
et à 0,153 dans la région E (0,324 dans la région E). Selon le logit mixte, ce résultat suggère
qu’une hausse de 10 % du tarif marginal des actes médicaux dans les régions éloignées
accroît la probabilité qu’un médecin exerce dans ces régions de 3, 93 %. Le résultat corres-
pondant dans les régions isolées est de 1, 53 %.

Le tableau 16 présente les résultats portant sur l’impact des PREM sur la probabilité
qu’un nouveau médecin choisisse de s’établir dans une région donnée (après 2004 et après
2015) dans le cas du logit mixte. Sur la base des résultats du modèle le plus général (mo-
dèle 6), on constate qu’après 2004, cette probabilité s’accroît respectivement de 85 % et
de 66 % dans les régions périphériques et intermédiaires, relativement à Montréal. En re-
vanche, elle diminue de 18, 4 % dans les régions isolées. Elle reste stable dans les régions
universitaires autres que Montréal et dans les régions éloignées. Ces résultats se com-
parent au logit (voir tableau 13) à l’exception du fait que les résultats du logit mixte sug-
gèrent une hausse importante de la probabilité d’installation du médecin dans les régions
intermédiaires alors que, selon les résultats du logit, les PREM n’ont pas d’effet après 2004.

La partie du bas du tableau 16 présente l’effet de la sévérité accrue des PREM après
2015. Selon les résultats obtenus, cette mesure a haussé de 5, 2 % la probabilité que le mé-
decin exerce dans les régions universitaires autres que Montréal, de 63, 7 % qu’il exerce
dans les régions périphériques et de 112 % qu’il exerce dans les régions intermédiaires. En
revanche, elle a réduit de 9, 4 % la probabilité que le médecin exerce dans des régions iso-
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lées. Ces résultats sont assez semblables à ceux du logit, excepté que l’effet sur les régions
intermédiaires a doublé et que l’effet négatif sur les régions éloignées est maintenant si-
gnificatif. S’agissant des variables de contrôle dans le tableau 14, on constate qu’elles ont
en général le signe attendu comme dans le logit, bien que la valeur de leur coefficient dif-
fère parfois quelque peu. Nous renvoyons le lecteur aux résultats du modèle logit pour
une discussion détaillée de l’effet de ces variables. Il importe cependant de souligner que,
dans le logit mixte, un revenu médian per capita élevé (en termes réels) dans une région
donnée accroît la probabilité qu’un nouveau médecin exerce dans cette région. Il peut
s’agir d’un effet de demande de services médicaux dans les régions favorisées ou encore
un effet d’offre des médecins attirés par les régions où le revenu par habitant est plus
élevé. Cet effet n’était pas significatif dans le logit.

7 Conclusion

Dans cette recherche, nous avons étudié l’impact des principales mesures incitatives et
coercitives mises en oeuvre par le gouvernement du Québec sur le choix du lieu de pra-
tique des nouveaux médecins de famille. Nous avons effectué des analyses aux niveaux
macro et micro à l’aide de données provenant entre autres de l’Institut canadien d’infor-
mation sur la santé (ICIS) et d’une base de données, que nous avons construite, détaillant
les paramètres de ces mesures.

Au niveau macro, nous avons analysé l’évolution des mesures au cours de la période à
l’étude (1975−2021). Nous avons de plus examiné les changements des densités médicales
régionales (nombre d’omnipraticiens par 100 000 habitants) dans cinq regroupements des
régions sociosanitaires du Québec (régions universitaires, régions périphériques, régions
intermédiaires, régions éloignées, régions isolées) durant cette période. Cette approche,
bien que fort pertinente, reste descriptive et ne permet pas d’isoler l’effet causal des diffé-
rentes mesures sur la répartition géographique des médecins de famille. Pour cette raison,
nous avons aussi développé une approche de type micro, au niveau des nouveaux méde-
cins de famille. Plus précisément, nous avons utilisé deux modèles structurels (logit et
logit mixte) pour évaluer les effets causals des mesures retenues (bourses, rémunération
différente, PREM) sur la probabilité qu’un nouveau médecin de famille exerce dans l’une
ou l’autre des différentes régions. Dans cette dernière analyse, nous avons tenu compte
des attributs des régions, des caractéristiques des médecins et de leur hétérogénéité non-
observable (dans le logit mixte).

Selon les résultats de notre étude macro, et sous réserve de ses limites ci-haut, les me-
sures mises en place par le gouvernement du Québec pour attirer les médecins de famille
en région semblent avoir eu l’effet escompté. En effet, la densité des médecins de famille
qui était, en 1975, plus élevée dans les régions universitaires que dans les régions éloignées
ou isolées est maintenant (2021) moins élevée que dans ces dernières régions. En fait, bien
que toutes les régions aient connu une augmentation de la densité médicale depuis 1975,
celle-ci a été moindre dans les régions universitaires. Ce retournement de situation peut
également être en partie attribué à une croissance démographique plus élevée dans ces
régions qu’ailleurs.
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La valeur ajoutée de notre analyse micro provient du fait qu’elle permet d’estimer
séparément l’effet causal de chaque mesure à l’étude et de tenir compte de plusieurs va-
riables de contrôle. Nos résultats suggèrent qu’une augmentation de la tarification des
actes médicaux (rémunération différente) et du revenu hors travail (e.g., hausse des bourses)
dans une région est associée à une hausse significative de la probabilité qu’un médecin
s’y installe. Les effets sont moindres dans les analyses par logit mixte, et ces résultats
nous semblent plus réalistes. L’augmentation de la sévérité des PREM en 2015 a égale-
ment considérablement augmenté la probabilité de s’installer dans une région universi-
taire autre que Montréal, dans une région périphérique ou dans une région intermédiaire,
mais non dans une région éloignée ou isolée. Les résultats du logit mixte sont similaires
sauf pour la probabilité de s’installer en région éloignée ou isolée, où on note un effet né-
gatif.

En outre, selon les résultats obtenus, la probabilité qu’un médecin exerce dans une ré-
gion est d’autant plus élevée que celle-ci est proche de son lieu de formation. La mise en
place de campus délocalisés en région pourrait donc être un facteur d’attraction 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 s’y installe. Certaines
variables affectent les probabilités d’exercer à Montréal. On note que le fait d’avoir étu-
dié à l’extérieur du Québec a un effet positif. Si la proportion de médecins ayant étudié
à l’extérieur du Québec varie dans le temps, on peut supposer que ce phénomène aurait
un effet sur l’efficacité des mesures. En outre, les médecins hommes ont plus tendance à
s’installer dans les régions intermédiaires ou éloignées que les médecins femmes. Or, il
y a eu une augmentation de la proportion de femmes dans les facultés de médecine 39.
De tels changements dans les caractéristiques des étudiants en médecine pourrait affecter
l’efficacité des mesures incitatives.

Il est important de noter que notre étude porte sur l’effet des mesures incitatives sur
les décisions d’installation des médecins, et non sur les effets de la densité médicale sur
la santé des populations. De plus, une plus forte densité médicale dans les régions éloi-
gnées ne signifie pas que celles-ci soient en surcapacité médicale par rapport aux régions
universitaires. En effet, les populations vivant dans les régions éloignées ou isolées ont
des résultats de santé plus faibles, et une densité médicale plus élevée pourrait permettre
de mieux répondre à un besoin de soins de santé plus grand. Par ailleurs, les distances à
parcourir dans ces régions sont souvent beaucoup plus importantes que dans les régions
universitaires. Une plus forte densité médicale pourrait ainsi compenser les distances à
parcourir pour un accès aux soins.

Notre rapport montre l’effet positif des mesures sur la densité médicale dans les ré-
gions et sur les décisions des médecins dans le choix de la région où s’installer. Nous
n’avons pas examiné les autres effets des mesures mises en œuvre par le gouvernement,
que ce soit du point de vue des bénéfices comme les résultats de santé des populations,
ou des iniquités d’accès ou de santé. Nous n’avons pas non plus estimé les coûts de ces
mesures. Il pourrait être pertinent de faire une analyse coût-avantage de ces mesures afin
d’en déterminer la valeur ajoutée pour le système de santé québécois.

39. En 2021, les deux tiers de la population étudiante en médecine au Québec étaient des femmes.
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Par ailleurs, de telles mesures pourraient potentiellement avoir certains effets indé-
sirables qu’il pourrait être intéressant d’examiner, que ce soit sur l’attractivité de la mé-
decine de famille par rapport aux autres spécialités ou sur la productivité des médecins
de famille. En effet, considérant que les autres spécialités médicales sont plus concen-
trées dans les régions universitaires, certaines mesures comme les PREM, introduisant
des contraintes pour les omnipraticiens désirant exercer dans ces régions, pourraient avoir
pour effet de réduire l’intérêt des étudiants pour cette pratique, ou encore les inciter à de-
venir désengagé ou non participant au régime d’assurance maladie. D’autre part, étant
donné les avantages financiers qu’elle offre, la pratique en région éloignée peut inciter le
médecin à réduire ses heures de travail en comparaison de la pratique en région universi-
taire 40.

Enfin, notre étude porte précisément sur les médecins de famille et non sur les autres
types de professionnels de la santé. Cependant, nous avons observé que la présence d’autres
médecins attirait les nouveaux médecins. Il est possible que la présence d’autres types de
professionnels de la santé soit également un facteur d’attractivité, d’autant plus que la
pratique de la médecine de famille se fait de plus en plus dans un contexte d’équipe mul-
tidisciplinaire. De futurs travaux pourraient examiner les mesures mises en œuvre pour
attirer les autres types de professionnels de la santé et l’effet de ces mesures non seule-
ment sur ces professionnels, mais également sur les médecins.

Par ailleurs, notre étude porte uniquement sur le choix du premier lieu de pratique des
nouveaux omnipraticiens. Elle ne porte pas sur la durée de ce séjour ni sur les transitions
régionales des médecins au cours de leur itinéraire professionnel. Une étude approfondie
de l’effet des mesures sur la rétention des omnipraticiens en région serait une extension
importante et naturelle de la présente recherche.

En conclusion, les mesures mises en œuvre par le gouvernement du Québec ont permis
d’attirer les nouveaux médecins de famille dans les régions à l’extérieur de Montréal, tel
que souhaité. Cependant, ces mesures ne sont que des moyens pour arriver à des fins en
matière de résultats de santé pour les populations. Il est donc crucial que des évaluations
de l’impact de ces mesures soient réalisées afin de déterminer les effets de ces mesures sur
l’accès et l’utilisation des services de santé et sur des résultats de santé. Par ailleurs, toutes
ces mesures ont également des coûts, et il faudrait que de futures études examinent les
coûts-avantages de ces mesures. Enfin, celles-ci pourraient avoir des effets indésirables
qu’il faudrait documenter et dont il faudrait tenir compte dans l’élaboration de futures
politiques relatives aux mesures d’attraction destinées aux nouveaux médecins de famille.

40. En revanche, des activités de loisir (cinéma, restaurants, théâtres, musées, . . . ) potentiellement plus
stimulantes en régions universitaires peuvent favoriser une réduction plus importante des heures de travail
dans ces régions.
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8 Annexes

8.1 Un modèle théorique du choix du lieu de pratique du médecin de
famille

Dans ce modèle statique inspiré de Bolduc et collab. (1996), l’ensemble de choix (c.-à-d.,
régions de pratique) du nouveau médecin i 41 est défini par j = 1, ..., J régions. On notera
que J = 18 dans notre modèle empirique. On suppose que le médecin choisit d’exercer
dans la région qui maximise son utilité (ou bien-être). En première étape, le médecin éva-
lue l’utilité (indirecte) associée à chacune des J régions envisagées. On suppose que le
médecin est payé à l’acte et dispense Nj services médicaux composites 42, conditionnel-
lement à la pratique dans la région j. Le gouvernement, en négociation avec la FMOQ,
fixe le prix de base, pn, de ces services à un niveau uniforme à travers les régions. Dans
le cadre de la rémunération différente, un médecin reçoit une subvention ad valorem (qui
peut être positive ou négative) au taux sj . En présence de cette subvention, le tarif uni-
taire des services médicaux devient pn(1 + sj). De plus, le médecin reçoit un montant bj

du gouvernement s’il choisit de pratiquer dans la région j. Cette variable prend en compte
les bourses d’études et les bourses-contrats (toutes exprimés en termes de la consomma-
tion présente). Alors que la rémunération différente influence les choix de localisation par
un effet prix, ces dernières mesures affectent les choix de localisation par un effet revenu.

La production de services médicaux nécessite l’utilisation de ressources rares (matériel
médical, espace de bureau, secrétaires, équipements hospitaliers, etc.). Le vecteur zj repré-
sente ces ressources que l’on suppose sous le contrôle du médecin. pz désigne le vecteur
des prix de ces ressources pour le médecin (certains éléments de pz peuvent être nuls).
Le vecteur zj désigne le vecteur des ressources qui ne sont pas sous le contrôle du méde-
cin (e.g., les équipements hospitaliers). Pour simplifier, le coût de ces ressources pour le
médecin est supposé nul. La technologie de production est donnée par la fonction de pro-
duction implicite suivante, croissante en Nj , décroissante en hj , zj et zj , et concave dans
ses arguments.

F (Nj, hj, zj, zj) = 0, j = 1, · · · , J, (11)

où hj désigne les heures de travail dispensées par le médecin conditionnellement à la pra-
tique dans la région.

Le médecin doit également payer des impôts sur son revenu net de ses coûts de pro-
duction. Le système fiscal est progressif et linéaire par tranches. On suppose que le revenu
imposable du médecin est situé dans la tranche d’imposition la plus élevée (ce qui est le
cas pour la grande majorité des médecins de notre population). Définissons T et Y , res-
pectivement, comme le montant de l’impôt sur le revenu et le niveau de revenu net au
seuil inférieur de la tranche d’imposition la plus élevée, et m comme le taux marginal
d’imposition (fédéral et provincial) correspondant. La contrainte budgétaire du médecin

41. Dans ce qui suit, nous ignorons l’indice i pour simplifier la notation.
42. Un service composite est un agrégat représentant des services dispensés par le médecin, pondérés par

leur tarif relatif que l’on suppose constant en terme réel.
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dans la région j peut s’écrire comme suit :

qj = bj + pnjNj − p′
z(1 − m)zj, où (12)

bj = bj + (mY − T ), et (13)
pnj = pn(1 + sj)(1 − m), j = 1, · · · , J (14)

et qj est la consommation (le numéraire). La variable bj , déterminée par l’équation (13),
représente le revenu hors travail 43, c’est-à-dire le montant de la subvention bj corrigé par
l’expression (mY − T ) pour tenir compte de la progressivité du système fiscal lorsque le
médecin est sur le marché du travail. L’équation (14) définit le prix marginal des services
médicaux, pnj . Dans notre échantillon, les principales sources de variation identifiantes du
prix et du revenu virtuel sont, respectivement, le taux de subside ad valorem, sj , provenant
de la rémunération différente et la subvention corrigée, bj , résultant principalement des
bourses et de la correction pour l’impôt progressif.

Dans ce modèle, nous supposerons pour simplifier que la demande de services d’om-
nipraticiens n’est pas contraignante pour le nouveau médecin. En effet, il est vraisem-
blable de supposer que le côté court du marché est déterminé par l’offre de médecins,
compte tenu du fait que les services sont gratuits pour l’usager 44.

Les préférences du médecin sont représentées par une fonction d’utilité directe crois-
sante dans la consommation, qj , et décroissante dans les heures de travail, hj . Elle dépend
aussi du vecteur, cj , des attributs de la région et d’un vecteur a des caractéristiques du
médecin :

Uj = U(qj, hj, cj, a), j = 1, · · · , J. (15)

Le comportement optimal du médecin est dérivé en maximisant la fonction d’utilité
(15) sous contrainte des équations (11) et (12) par rapport à (qj, hj, Nj, cj). La fonction
d’utilité indirecte conditionnelle à la pratique dans la région j est obtenue en remplaçant
qj et hj dans (15) par leurs valeurs optimales en fonction de toutes les variables exogènes
du modèle :

Vj = Vj(pnj, bj, zj, cj, a) = Vj(xj), 1, · · · , J, (16)

où xj = (pnj, bj, zj, cj, a) et où pz(l − m) a été retiré, car il est supposé être uniforme entre
les régions, et où on suppose que les utilités indirectes (16) sont linéaires dans leurs pa-
ramètres. À partir des conditions du premier ordre du problème de maximisation, il est
facile de montrer que Vj1 et Vj2 sont positifs, c’est-à-dire que l’utilité d’un médecin aug-
mente avec le tarif marginal de ses services et avec son revenu hors travail. Au deuxième
stade du processus décisionnel, on suppose que le médecin choisit la région avec le niveau
d’utilité indirecte le plus élevé. Un terme aléatoire est introduit aux fonctions d’utilité in-
directe pour l’estimation du modèle (voir équation (1)).

43. Dans la littérature sur l’offre de travail avec impôt sur le revenu (e.g., Hausman, 1985), on appelle
souvent ce revenu hors travail le "revenu virtuel" en raison du fait qu’il est corrigé pour la progressivité de
l’impôt (voir équation (13)).

44. Dans Bolduc et collab. (1996), on introduit la possibilité d’une concurrence monopoliste. Cependant,
cette hypothèse ne fait que rendre le modèle plus complexe sans en changer la structure économétrique.
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8.2 Analyse de robustesse

TABLEAU 17 – Résultats du modèle logit
(excluant le nombre de médecins par 100 000 habitants)

Variables Mod1 Mod2 Mod3 Mod4 Mod5 Mod6
REV. HORS TRAVAIL E−5 1, 779∗∗∗ 1, 797∗∗∗ 1, 752∗∗∗ 1, 751∗∗∗ 1, 907∗∗∗ 1, 929∗∗∗

(0, 105) (0, 106) (0, 103) (0, 103) (0, 109) (0, 110)
RÉMUNÉRATION DIFF. 0, 391∗ 0, 396∗ 0, 393∗ 0, 393∗ 0, 383∗ 0, 387∗

(0, 206) (0, 206) (0, 192) (0, 192) (0, 216) (0, 216)
POST_PREM2004A_m 0, 011 0, 012 −0, 048 −0, 046

(0, 104) (0, 104) (0, 105) (0, 105)
POST_PREM2004B 0, 994∗∗∗ 0, 995∗∗∗ 0, 902∗∗∗ 0, 903∗∗∗

(0, 092) (0, 092) (0, 093) (0, 093)
POST_PREM2004C 0, 725∗∗∗ 0, 726∗∗∗ 0, 623∗∗∗ 0, 624∗∗∗

(0, 102) (0, 102) (0, 103) (0, 103)
POST_PREM2004DE −0, 106 −0, 166

(0, 127) (0, 125)
POST_PREM2004D −0, 034 −0, 085

(0, 133) (0, 131)
POST_PREM2004E −0, 530∗∗ −0, 640∗∗

(0, 259) (0, 259)
POST_PREM2015A_m 0, 265∗∗ 0, 265∗∗ 0, 278∗∗ 0, 278∗∗

(0, 126) (0, 126) (0, 129) (0, 129)
POST_PREM2015B 0, 861∗∗∗ 0, 861∗∗∗ 0, 754∗∗∗ 0, 755∗∗∗

(0, 091) (0, 091) (0, 092) (0, 092)
POST_PREM2015C 0, 725∗∗∗ 0, 725∗∗∗ 0, 639∗∗∗ 0, 640∗∗∗

(0, 103) (0, 103) (0, 104) (0, 104)
POST_PREM2015DE −0, 165 −0, 22

(0, 133) (0, 134)
POST_PREM2015D −0, 169 −0, 234

(0, 142) (0, 143)
POST_PREM2015E −0, 145 −0, 181

(0, 259) (0, 263)
TENDANCE_A_m 0, 000 0, 000 −0, 004∗∗ −0, 004∗∗ −0, 002 −0, 002

(0, 003) (0, 003) (0, 002) (0, 002) (0, 003) (0, 003)
TENDANCE_B −0, 006∗∗ −0, 006∗∗ 0, 010∗∗∗ −0, 010∗∗∗ −0, 012∗∗∗ −0, 012∗∗∗

(0, 003) (0, 003) (0, 002) (0, 002) (0, 003) (0, 003)
TENDANCE_C −0, 006 −0, 006 0, 004 −0, 004 −0, 011∗∗∗ −0, 011∗∗∗

(0, 004) (0, 004) (0, 003) (0, 003) (0, 004) (0, 004)
TENDANCE_D 0, 075∗∗∗ 0, 073∗∗∗ 0, 07∗∗∗ 0, 07∗∗∗ 0, 082∗∗∗ 0, 080∗∗∗

(0, 006) (0, 006) (0, 005) (0, 005) (0, 007) (0, 007)
TENDANCE_E 0, 096∗∗∗ 0, 108∗∗∗ 0, 087∗∗∗ 0, 087∗∗∗ 0, 102∗∗∗ 0, 115∗∗∗

(0, 008) (0, 010) (0, 007) (0, 007) (0, 008) (0, 010)
REVENU MÉDIAN E−5 −0, 100 −0, 060 0, 705∗∗∗ 0, 703∗∗∗ 0, 219 0, 259

(0, 244) (0, 246) (0, 245) (0, 245) (0, 242) (0, 243)
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Tableau 17 – suite
Variables Mod1 Mod2 Mod3 Mod4 Mod5 Mod6
FRANCOPHONE 1, 186∗∗∗ 1, 186∗∗∗ 1, 248∗∗∗ 1, 248∗∗∗ 1, 246∗∗∗ 1, 246∗∗∗

(0, 040) (0, 040) (0, 041) (0, 041) (0, 041) (0, 041)
DISTANCE_FACULTÉ −0, 005∗∗∗ −0, 005∗∗∗ −0, 005∗∗∗ −0, 005∗∗∗ −0, 005∗∗∗ −0, 005∗∗∗

(0, 000) (0, 000) (0, 000) (0, 000) (0, 000) (0, 0001)
HORS_QUÉBEC_A_m −1, 050∗∗∗ −1, 049∗∗∗ −1, 011∗∗∗ −1, 011∗∗∗ −1, 016∗∗∗ −1, 017∗∗∗

(0, 068) (0, 068) (0, 068) (0, 068) (0, 068) (0, 068)
HORS_QUÉBEC_HORS_A −1, 541∗∗∗ −1, 541∗∗∗ −1, 516∗∗∗ −1, 516∗∗∗ −1, 482∗∗∗ −1, 482∗∗∗

(0, 053) (0, 053) (0, 054) (0, 054) (0, 054) (0, 054)
GENRE_A_m 0, 052 0, 052 0, 042 0, 042 0, 049 0, 049

(0, 054) (0, 054) (0, 054) (0, 054) (0, 054) (0, 054)
GENRE_B 0, 061 0, 061 0, 063 0, 063 0, 035 0, 035

(0, 046) (0, 046) (0, 046) (0, 046) (0, 046) (0, 046)
GENRE_C 0, 138∗∗∗ 0, 138∗∗∗ 0, 137∗∗∗ 0, 137∗∗∗ 0, 121∗∗ 0, 121∗∗

(0, 049) (0, 049) (0, 049) (0, 049) (0, 050) (0, 050)
GENRE_D 0, 256∗∗∗ 0, 254∗∗∗ 0, 265∗∗∗ 0, 265∗∗∗ 0, 275∗∗∗ 0, 273∗∗∗

(0, 065) (0, 065) (0, 066) (0, 066) (0, 066) (0, 066)
GENRE_E 0, 011 0, 015 0, 026 0, 026 0, 02 0, 022

(0, 141) (0, 140) (0, 141) (0, 142) (0, 141) (0, 140)
ÂGE_A_m −0, 020 −0, 020 −0, 028 −0, 028 −0, 026 −0, 026

(0, 027) (0, 027) (0, 027) (0, 027) (0, 027) (0, 027)
ÂGE_B 0, 016 0, 016 0, 040 0, 040 0, 000 0, 000

(0, 024) (0, 024) (0, 023) (0, 023) (0, 024) (0, 024)
ÂGE_C −0, 173∗∗∗ −0, 173∗∗∗ −0, 159∗∗∗ −0, 159∗∗∗ −0, 188∗∗∗ −0, 188∗∗∗

(0, 026) (0, 026) (0, 026) (0, 026) (0, 026) (0, 026)
ÂGE_D −0, 596∗∗∗ −0, 598∗∗∗ −0, 607∗∗∗ −0, 607∗∗∗ −0, 593∗∗∗ −0, 595∗∗∗

(0, 042) (0, 041) (0, 041) (0, 041) (0, 042) (0, 042)
ÂGE_E −1, 448∗∗∗ −1, 437∗∗∗ −1, 472∗∗∗ −1, 472∗∗∗ −1, 475∗∗∗ −1, 463∗∗∗

(0, 116) (0, 116) (0, 117) (0, 117) (0, 117) (0, 117)

Log-vraisemblance −30 749 −30 744 −30 767 −30 767 −30 682 −30 691
Pseudo R2 de McFadden 0, 176 0, 176 0, 175 0, 175 0, 178 0, 177
Nombre de nouv. omni. 18 290 18 290 18 290 18 290 18 290 18 290
Effets fixes de 17 régions oui oui oui oui oui oui

∗ ∗ ∗p < 0.01, ∗ ∗ p < 0.05, ∗p < 0.1.

49



TABLEAU 18 – Logit : élasticités à la moyenne de l’échantillon
(Outaouais comme région périphérique)

Variables Model 1 Model 2 Model 3 Model 4 Model 5 Model 6
REVENU HORS TRAVAIL
Région A 0.053∗∗∗ 0.054∗∗∗ 0.052∗∗∗ 0.052∗∗∗ 0.058∗∗∗ 0.059∗∗∗

(0.003) (0.003) (0.003) (0.003) (0.003) (0.003)
Région B 0.075∗∗∗ 0.076∗∗∗ 0.074∗∗∗ 0.074∗∗∗ 0.081∗∗∗ 0.082∗∗∗

(0.005) (0.005) (0.004) (0.005) (0.005) (0.005)
Région C 0.090∗∗∗ 0.091∗∗∗ 0.088∗∗∗ 0.089∗∗∗ 0.097∗∗∗ 0.098∗∗∗

(0.005) (0.006) (0.005) (0.005) (0.006) (0.006)
Région D 2.515∗∗∗ 2.548∗∗∗ 2.473∗∗∗ 2.474∗∗∗ 2.718∗∗∗ 2.758∗∗∗

(0.152) (0.156) (0.148) (0.150) (0.159) (0.158)
Région E 2.332∗∗∗ 2.363∗∗∗ 2.292∗∗∗ 2.293∗∗∗ 2.519∗∗∗ 2.557∗∗∗

(0.141) (0.145) (0.137) (0.139) (0.148) (0.146)
RÉMUNÉRATION DIFF.
Région A 0.222∗∗∗ 0.227∗∗∗ 0.202∗∗∗ 0.204∗∗∗ 0.211∗∗∗ 0.215∗∗∗

(0.068) (0.068) (0.066) (0.062) (0.072) (0.071)
Région B 0.315∗∗∗ 0.321∗∗∗ 0.286∗∗∗ 0.289∗∗∗ 0.298∗∗∗ 0.303∗∗∗

(0.097) (0.096) (0.093) (0.087) (0.101) (0.100)
Région C 0.493∗∗∗ 0.503∗∗∗ 0.447∗∗∗ 0.452∗∗∗ 0.466∗∗∗ 0.476∗∗∗

(0.151) (0.151) (0.146) (0.137) (0.159) (0.157)
Région D 0.532∗∗∗ 0.543∗∗∗ 0.483∗∗∗ 0.488∗∗∗ 0.503∗∗∗ 0.513∗∗∗

(0.163) (0.163) (0.157) (0.147) (0.171) (0.169)
Région E 0.571∗∗∗ 0.583∗∗∗ 0.518∗∗∗ 0.524∗∗∗ 0.540∗∗∗ 0.551∗∗∗

(0.175) (0.175) (0.169) (0.158) (0.184) (0.182)
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TABLEAU 19 – Logit : semi-élasticités des variables PREM 2004 et PREM 2015
(Outaouais comme région périphérique)

Regions Mod1 Mod2 Mod3 Mod4 Mod5 Mod6
Post PREM 2004
Post PREM 2004 A_m 0, 005 0, 005 −0, 009 0, 008

(0, 025) (0, 025) (0, 022) (0, 023)
Post PREM 2004 B 0, 774∗∗∗ 0, 764∗∗∗ 0, 696∗∗∗ 0, 683∗∗∗

(0.100) (0, 100) (0, 101) (0, 099)
Post PREM 2004 C 1, 085∗∗∗ 1, 077∗∗∗ 0, 931∗∗∗ 0, 920∗∗∗

(0, 207) (0, 198) (0, 198) (0, 190)
Post PREM 2004 D −0, 012 −0, 057

(0, 121) (0, 115)
Post PREM 2004 E −0, 502∗∗∗ −0, 526∗∗∗

(0, 139) (0, 124)
Post PREM 2004 DE −0, 088 −0, 126∗

(0, 109) (0, 095)
Post PREM 2015
Post PREM 2015 A_m 0, 049∗∗∗ 0, 135∗∗∗ 0, 049∗∗∗ 0, 049∗∗∗

(0, 023) (0, 066) (0, 023) (0, 023)
Post PREM 2015 B 0, 484∗∗∗ 0, 581∗∗∗ 0, 424∗∗∗ 0, 422∗∗∗

(0, 066) (0, 087) (0, 063) (0, 003)
Post PREM 2015 C 0, 774∗∗∗ 0, 824∗∗∗ 0, 675∗∗∗ 0, 671∗∗∗

(0, 154) (0, 173) (0, 143) (0, 004)
Post PREM 2015 D −0, 126∗ −0, 150∗∗

(0, 087) (0, 090)
Post PREM 2015 E −0, 158∗∗ −0, 246∗

(0, 088) (0, 153)
Post PREM 2015 DE −0, 151∗∗ −0, 156∗∗

(0, 078) (0, 082)
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